

































Hartiarenkaan dynaaminen stabiliteetti ja sen terapeuttinen harjoittelu 
 
Tiivistelmä 
Olkapään alueen kipu on kolmanneksi yleisin tuki- ja liikuntaelimistön ongelma selkä- ja niskakivun 
jälkeen. Hartiarenkaan alueen sekä erityisesti scapulan huono liikehallinta on yhdistettävissä useihin 
patologisiin tiloihin, kuten esimerkiksi impingement-syndroomaan, instabiliteettiin, adhesiiviiseen kap-
suliittiin ja rotator cuffin - jännetulehduksiin sekä repeämiin. Kliinisten kokeiden perusteella on todettu, 
että terapeuttisella harjoittelulla on positiivisia vaikutuksia kyseisten tilojen kuntoutuksessa. 
 
Hartiarenkaan ongelmia on tutkittu paljon. Tutkimuksista ja kirjallisuudesta löytyy tietoa, miten erilaisis-
sa patologisissa tiloissa tulee harjoitella. Dynaamisen stabiliteetin häiriöt aikaansaavat kompensatorista 
toimintaa hartiarenkaan alueella, mikä taas johtaa patologisiin tiloihin. Näin ollen dynaamisen stabilitee-
tin hahmottaminen on perusta olkapään alueen ongelmien kuntoutukseen. Jotta kuntoutuksesta olisi 
mahdollisimman paljon hyötyä potilaalle, tulee fysioterapeutin valita harjoitteet yksilöllisin perustein ja 
kehittää harjoittelua progressiivisesti.  
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli tutkia, miten terapeuttisella harjoittelulla voidaan parantaa hartiarenkaan 
dynaamista stabiliteettia eli lihasten aikaansaamaa hallintaa olkapään alueella.  Tarkoituksena oli tuottaa 
tutkimustiedosta nousseista harjoitteista kuvallinen harjoitusohje ja juliste Huittisten fysioterapeuttien 
sekä Mikkelin ammattikorkeakoulun opiskelijoiden käyttöön. 
 
Työ sisältää systemaattisen kirjallisuuskatsauksen, johon pohjautuvalla terapeuttisella harjoittelulla voi-
daan parantaa hartiarenkaan dynaamista stabiliteettia. Tutkimuksista nousi esiin, että scapulan hallinnal-
la on keskeinen merkitys hartiarenkaan dynaamiselle stabiliteetille. Tästä syystä harjoiteltaessa tulee 
huomioida scapulasta lähtevät lihakset sekä siihen kiinnittyvät lihakset.  
 
Tutkimusmenetelmänä käytin tuotekehitysprosessia. Sen vaiheiden kautta tuotin harjoitusohjeen ja kaksi 
julistetta, joissa on kuvat harjoitteista ja sanalliset ohjeet. Tuotteet on esitestattu Huittisten terveyskeskuk-
sen fysioterapeuteilla ja viimeistelty heidän palautteensa mukaisesti.  
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Pain in the shoulder girdle region is the third most common problem in musculoskeletal system, right 
after back and neck pain. Poor control of movements, especially that of the scapula, is combined with 
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been finished according to their feedback.   
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Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat kasvava kansanterveysongelma ja tällä hetkellä 
niistä kärsii yli miljoona suomalaista. Tuki- ja liikuntaelimistöön liittyvää kipua ja 
särkyä on joka kolmannella aikuisella kuukausittain. (Bäckmand & Vuori 2010, 8 - 9.) 
Olkapään alueen kipu on kolmanneksi yleisin tuki- ja liikuntaelimistön ongelma, sel-
kä- ja niskakivun jälkeen (Viikari-Juntura 2010, 109).  
 
Olkapään sairauksiin ja niiden kehittymiseen vaikuttavat yksilöllisten altistavien teki-
jöiden ja ulkoisten kuormitustekijöiden yhteisvaikutus. Tapaturmat ja aiemmat vam-
mat voivat myös aiheuttaa olkapään ongelmia. Olkapääsairauksiin altistavia ulkoisia 
kuormitus- ja ympäristötekijöitä ovat muun muassa ruumiillisesti kuormittava työ, 
olkavarren kohoasennossa tapahtuvat liikkeet sekä yksipuolisesti kuormittava toisto-
työ. Yksilöllisiä altistavia tekijöitä on useita. Perimä ja elinolosuhteet voivat edesaut-
taa olkavaivojen syntyä. Iän lisääntyessä ikääntymisen aiheuttamien ikääntymismuu-
tosten myötä kiertäjäkalvosimen jänteet rappeutuvat ja tämä lisää riskiä tapaturmaises-
ti syntyville kiertäjäkalvosimen repeämävammoille. Aineenvaihdunnallisilla sairauk-
silla on todettu olevan vaikutusta olkapääsairauksien syntyyn, esimerkiksi diabeeti-
koilla olkapääongelmat ovat yleisiä. Liikunnan harrastaminen suojaa olkapääongel-
milta, kun taas ylipaino ja tupakointi altistavat niille. (Viikari-Juntura 2010, 110; Tal-
vitie ym. 2006, 307, 324.)  
 
Hartiarenkaan optimaaliselle toiminnalle on olennaista, että olkapään alueen lihakset 
toimivat tasapainoisesti yhteistyössä. Olkapään alueella lihasepätasapaino voi olla 
syynä virheelliselle liikehallinnalle sekä johtaa erilaisiin patologisiin prosesseihin. 
Eritoten rotator cuff - lihasten sekä scapulothoracicaali - lihasten aikaansaama hyvä 
liikehallinta on tärkeää hartiarenkaan toiminnan kannalta, koska ne vaikuttavat keskei-
sesti glenohumeraali- ja scapulothoracicaali - nivelten liikkeisiin. Kyseisten nivelten 
liikkeet ovat perusta yläraajan hyvälle toimintakyvylle, jota tarvitaan päivittäisissä 
toiminnoissa. (Cricchio & Frazer 2011, 1; Ludewig & Reynolds 2009; Donatelli 2011, 
16.) Vierasperäiset sanat sekä ammattisanasto on avattuna liitteessä 1.   
 
Olkapään alueen sekä erityisesti scapulan huono liikehallinta on yhdistettävissä usei-
hin olkapäänalueen patologisiin tiloihin, kuten esimerkiksi impingement - syndroo-
maan, instabiliteettiin, adhesiiviiseen kapsuliittiin ja rotator cuffin - jännetulehduksiin 
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sekä repeämiin. Kliinisten kokeiden perusteella on todettu, että terapeuttisella harjoit-
telulla on positiivisia vaikutuksia kyseisten tilojen kuntoutuksessa. (Cricchio & Frazer 
2011, 1; Ludewig & Reynolds 2009, 14; Lunden ym. 2010, 2.) 
 
Terapeuttinen harjoittelu on yksi fysioterapeuttien käyttämä keino olkapään kuntou-
tuksessa. Yleisellä tasolla terapeuttisen harjoittelun tavoitteena on ehkäistä toiminta-
häiriöitä, lisätä toimintakykyä, parantaa hyvinvointia, kuntoa sekä toimintakykyä ja 
vähentää riskejä. Harjoittelu on tavoitteellista toimintaa, ja siinä käytetään aktiivisia 
terapiamenetelmiä.  (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 396; Marinko ym. 2011, 2.) 
 
Oma intressini opinnäytetyön aiheeseen syntyi siitä, kun työelämäjaksojeni aikana 
olen huomannut, miten yleisiä olkapään alueen ongelmat ovat fysioterapian asiakkail-
la ja miten vähän niistä tiedän. Neljän nivelen ja noin 20 lihaksen koordinoidun yh-
teistyön ymmärtäminen on haasteellista ja samaan aikaan hyvin mielenkiintoista. 
Työn avulla haluan syventää tietojani ja taitojani olkapääongelmien fysioterapiassa. 
 
 
2 OPINNÄYTTEEN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tutkia, miten terapeuttisella harjoittelulla voidaan paran-
taa hartiarenkaan dynaamista stabiliteettia eli lihasten aikaansaamaa hallintaa olka-
pään alueella. Rajaan aiheen käsittelemään hartiarenkaan toimintaa ilman yhteyttä 
kuntoutukseen spesifeissä diagnooseissa. Tarkoituksena on tutkimustiedon perusteella 
valita sopivia harjoitteita dynaamisen stabiliteetin parantamiseksi ja kehittää niistä 
harjoitusohje ja juliste.  
 
Opinnäytetyön teen yhteistyössä Huittisten terveyskeskuksen fysioterapeuttien kanssa. 
Heiltä nousi esiin tarve kyseiselle työlle, koska työssään he kohtaavat paljon asiakkai-
ta, joilla on ongelmia hartiarenkaan alueella. Työn teoriaosuus toimii heille päivitetty-
nä materiaalipankkina olkapäänalueen kuntoutuksen taustalla ja tuotekehitysprosessin 
avulla tuottamani harjoitusohje sekä juliste apuna käytännön asiakasohjauksessa. Heil-
lä oli toiveena harjoitteissa käytettäviksi välineiksi pulley-vetolaite, vastusnauha sekä 




Tietoa hartiarenkaan alueen terapeuttisesta harjoittelusta hain systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen avulla Pedro- , PubMed- , Science direct- ja Ebsco hakukoneiden 
kautta. Hakusanarunkona käytin sanoja ”shoulder”, ”shoulder complex”, ”shoulder 
girdle”, joihin yhdistin muita hakusanoja kuten esimerkiksi ”therapeutic exercise”, 
”rehabilitation”, ”muscle function”, ”stability”, ”muscle imbalance”, ”scapula functi-
on”, ”scapulothoracic muscle”. Sisäänottokriteereinä oli 2000-luvulla tehdyt tutki-
mukset, jotka käsitelevät terapeuttista harjoittelua olkapääkuntoutuksessa. Valitsin 
kirjallisuuskatsaukseen tutkimuksia, jotka koostuivat harjoitusinterventioista, sekä 
tutkimuksia, joissa hyödynnettiin meta-analyysia. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
on liitteessä 2. 
 
 
3 HARTIARENKAAN RAKENNE JA TOIMINTA 
 
Olkapääkompleksi muodostuu kolmesta luusta: clavicula, scapula ja humerus. Luut 
niveltyvät toisiinsa sekä ovat yhteydessä muuhun luustoon sternumin ja thoraxin väli-
tyksellä. Nämä rakenteet ja niiden toimintakyky ovat toiminnallisesti yhteydessä toi-
siinsa. (Oatis 2004, 110, 113.) Hartiarenkaan nimitys syntyy siitä, kun nämä viisi luuta 
muodostavat lähes kokonaisen renkaan ylhäältäpäin katsottuna (kuva 1) (Sandström 
2011, 257). Olkapään alueeksi katsotaan kuuluvan olkanivelen lisäksi siihen vaikutta-
vien lihasten peittämä rintakehän ylin neljännes (Hervonen 2001, 152).  
 
Hartiarenkaan toiminnalla on merkittävä rooli yläraajan toimintakyvylle. Scapulan 
liikkeet ja koko hartiarenkaan hallinta vaikuttavat yläraajan toimintaan. Yläraajan 
liikkeen tulee aikaansaada liikettä myös rintarangassa ja thoraxissa. Yläraaja on näin 
ollen kytkettynä koko kehon toimintaan hartiarenkaan nivelten sekä myofaskiaalisten 





KUVA 1. Hartiarengas ylhäältä kuvattuna (mukaillen Scribd inc. 2012) 
 
3.1 Hartiarenkaan luiset osat 
 
Claviculan tehtävä on toimia tukena olkapään alueelle, ja sen avulla yläraaja liittyy 
luurankoon. Sen tehtävänä on myös toimia lihasten kiinnityskohtana ja suojata allaan 
kulkevia hermoja ja verisuonia. Ylhäältäpäin katsottuna solisluu on mediaalisesti ko-
veran- ja lateraalisesti kuperanmuotoinen. Solisluun mediaalinen pää niveltyy sternu-
miin ja lateraalinen pää acromioniin. (Neumann 2002, 92: Oatis 2004, 113.)  
 
Sternumin muodostaa rintalastan yläosa eli manubrium, keho eli body ja miekka-
lisäke eli xiphoid process. Manubriumin molemmin puolin sijaitsee ovaalinmuotoiset 
nivelpinnat claviculalle. Näiden välissä on sternumin kurkku, joka toimii maamerkki-
nä sternoclavikulaari-nivelten tunnusteluun. Lateraalireunoilla on nivelpinta ensim-
mäisille kylkiluille. Manubriumin ja sternumin kehon välissä on nivelpinnat toisille 
kylkiluille. Kylkiluut 3 - 7 kiinnittyvät sternumin kehoon. (Neumann 2002, 92; Oatis 
2004, 91.) 
 
Scapula on kolmiomainen litteä luu, johon kiinnittyvät useat hartiarenkaan toimintaan 
liittyvät lihakset. Luun yläosassa lateraalisesti on kovera nivelkuoppa olkaluun päälle. 
Scapulalla on kaksi puolta, anteriorinen etupuoli ja posteriorinen takapuoli. Luun pos-
teriorisella puolella kulkee lapaluun harju, joka lähtee lapaluun mediaalipuolelta muo-
dostaen lateraalipuolelle acromionin. Acromion muodostaa katon olkaluun pään ylle. 
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Acromion niveltyy claviculaan. Scapulan anteriorisella puolella yläosassa on ulkoneva 
coracoid process. (Neumann 2002, 92 - 94; Oatis 2004, 114 - 115.)   
 
Thoraxin muodostavat kylkiluut, joita on 12 paria. Kylkiluut niveltyvät posteriorisesti 
kahden nikaman väliin, ja anteriorisesti kylkiluut 1 - 10 niveltyvät kylkiruston välityk-
sellä sternumiin. Kylkiluut liikkuvat sivulle ja ylös sisäänhengityksen aikana. (Nien-
stedt ym. 2008, 114.) Thorax muodostaa alustan, jonka päällä kaksi scapulaa liukuvat. 
Thorax on kuperanmuotoinen. (Oatis 2004, 118–119.) 
 
Humerus on pitkä luu, ja sen yläosa muodostuu varresta, kaulasta ja päästä. Hume-
ruksen pää on kuperan muotoinen ja anatominen kaula erottaa sen olkaluun varresta. 
Humeruksen yläosassa on lateraalisesti tunnusteltavissa suuri olkakyhmy. Anteriori-
sella puolella on pieni olkakyhmy. Kyhmyt toimivat lihasten kiinnityskohtina. Luun 
puolessavälissä on kyhmy, mihin deltoideus kiinnittyy.  (Neumann 2002, 95–96: Oatis 
2004, 117–118.)  
 
3.2 Hartiarenkaan nivelet 
 
Hartiarengas muodostuu neljästä nivelestä (kuva 2). Glenohumeraali-nivel on laajim-
man liikelaajuuden omaava nivel. Muut kolme niveltä on sternoclavikulaari-nivel, 
acromioclaviculaari-nivel ja scapulothoracicaali-nivel. Nämä neljä niveltä muodosta-
vat hartiarenkaan. (Oatis 2004, 126.) Kapandji (1997) toteaa olkapäässä olevan viisi 
niveltä. Viides nivel on hartialihaksen alapuolinen nivel (subdeltoid joint), joka ei ole 
anatominen vaan fysiologinen nivel. Hartialihaksen alapuolisessa nivelessä on kaksi 
toisiaan vasten liukuvaa pintaa. Gh-nivelen liikkeet aikaansaavat liikettä myös har-






KUVA 2. Hartiarenkaan nivelet (Yuli´s gym 2011) 
 
 
Glenohumeraali-nivel olkapään tärkein nivel. Tämä nivel yhdessä scapulan kanssa 
tuottaa olkapään laajan liikelaajuuden ja on kehon liikkuvin nivel. (Neumann 2002, 
104.) Scapulan ylä-ulkokulmassa sijaitsee nivelkuoppa eli glenoid fossa humeruksen 
päälle (head). Nivelkuoppa osoittaa eteen, ulos ja hieman ylös. Gh-nivel siis muodos-
tuu humeruksen kuperasta päästä ja scapulan koverasta nivelpinnasta. Glenoid on pie-
nempi kuin humeruksen pää. Glenoidin reunalla on kiilamainen reunus labrum, joka 
leventää ja syventää nivelkuoppaa niin, että nivelpinnat sopivat yhteen. Glenoidin ja 
siihen kiinnittyvän rustoisen labrumin reunuksen ulkopinnat muodostavat nivelpinnan 
humeruksen päälle. (Donatelli 2011, 12,13; Kapandji 1997, 28.)  
 
Gh-nivel on pallonivel. Pallonivelelle tyypillisesti sillä on kolme liikeakselia ja liikettä 
tapahtuu kolmessa tasossa. (Kapandji 1997, 28.) Gh-nivelen liikkeitä ovat abduktio ja 
adduktio, fleksio ja ekstensio, sisä- ja ulkorotaatio (Neumann 2002, 110). Fleksion ja 
abduktion liikelaajuus on 180 astetta. Ekstension liikelaajuus on 45 - 50 astetta ja ad-
duktion 30 astetta. Gh-nivelen rotaation, joka voi tapahtua olkanivelen missä tahansa 
asennossa, liikelaajuus lateraalisesti keskiasennosta on 80 - 90 astetta ja mediaalisesti 
keskiasennosta on 30 astetta. (Kapandji 1997, 10–14.) 
 
Scapulothoracic-nivel ei ole tyypillinen anatominen nivel vaan ennemminkin kontak-
tipinta scapulan anteriorisen puolen ja thoraxin posteriorisen puolen välillä. Nivelen 
ensisijaisena tehtävänä on lisätä gh-nivelen liikelaajuutta sekä liikkeiden moninaisuut-
ta yläraajassa ja kehossa. Nivelen ensisijaiset liikkeet ovat elevaatio ja depressio, ab-
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duktio ja adduktio (pro- ja retraktio), ylös- ja alaspäin kiertyminen, lateraali- ja medi-
aalirotaatio sekä scapulan anteriorinen ja posteriorinen tiltti. (Neumann 2002, 102–
104; Oatis 2004, 125.)  
 
Elevaatio on kohotusliike, jossa lapaluu liukuu superiorisesti rintakehän päällä ja dep-
ressiossa vastakkaiseen suuntaan. Abduktiossa lapaluun mediaalireuna liukuu poispäin 
selkärangasta ja adduktiossa kohti rankaa. Abduktiota ja adduktiota kutsutaan myös 
re- ja protraktioksi. Mediaalirotaatiossa lapaluun alaosa liukuu kohti selkärankaa ja 
lateraalirotaatiossa vastakkaiseen suuntaan, selkärangasta poispäin. (Oatis 2004, 126.) 
Scapulan tiltti tarkoittaa luun yläosan kallistumista eteenpäin anteriorisesti tai taakse-
päin posteriorisesti. (Sandström 2011, 258.)  
 
Sternoclavikulaari-nivel. Hartiarengas ja yläraaja niveltyvät sc-nivelen välityksellä 
luurankoon. Tämä on satulanivel, jossa rintalastan nivelpinta on pienempi kuin solis-
luun nivelpinta. Muodostelma antaa nivelelle tukevuutta. Tukevuutta lisää myös nivel-
ten välinen välilevy, nivelkapseli, ligamentit ja lihakset. (Donatelli 2011, 16.) Periaat-
teessa kaikki olkapään alueen toiminnallinen liike sisältää jonkinlaista liikettä sc nive-
lessä. Nivelen liikkeitä ovat elevaatio ja depressio, pro- ja retraktio sekä rotaatio. 
(Neumann 2002, 98–99.)  
 
Acromioclavikulaari-nivelessä yhdistyvät clavicula sekä acromion toisiinsa pienellä 
nivelellä. Nivelen pinnat ovat pääasiassa tasaisia siten, että pinnat mahdollistavat luis-
ten osien liukumisen toisiaan vasten. Nivelpinta muodostuu acromionin mediaalisesta 
reunasta ja claviculan lateraalipään pienestä nivelpinnasta. Nivelpintojen välissä on 
pieni välilevy. Scapulan liikkeet vaikuttavat tämän nivelen liikkeisiin aikaansaaden 
ensisijaisesti rotaatiota ylös ja alas. Niveltä tukee nivelkapseli, jota ac-ligamentit lujit-
tavat ylä- ja alapuolelta. Korppilisäke-solisluuligamentit (coracoclaviculaari-
ligamentti) yhdistävät korppilisäkkeen claviculan alapinnan kanssa ja ovat keskeinen 
tuki nivelelle. (Hervonen 2001 153: Neumann 2002, 102: Oatis 2004, 123.) Coraco-





KUVA 3. Glenohumeraali- ja coracoclaviculaari-ligamentit (North country 
sprots medicine 2006) 
 
3.3 Hartiarenkaan biomekaniikka 
 
Hartiarenkaan nivelten toiminta on läheisesti riippuvainen toinen toisestaan. Scapulot-
horacicaalisen nivelen liikkeet edellyttävät sc- ja ac-nivelten liikkeitä yläraajan ele-
vaatiossa. Gh-nivelen elevaation aikana claviculassa tapahtuu pieni elevaatio ja retrak-
tio. Samanaikaisesti scapula kiertyy lateraalirotaation ja kallistuu posterioriseen tilt-
tiin. Scapulothoracicaalisen nivelen elevaatio ja depressio sekä abduktio ja adduktio 
ovat mahdollisia claviculan liikkeiden myötä sc-nivelessä. (Ludewig 2009, 3.)  
 
Glenohumeraali-nivelen liike. Abduktio ja adduktio tapahtuvat frontaalitasolla ja 
anterior-posterios-akselilla. Abduktiossa humeruksen kupera pää kiertyy superiorisesti 
ja samanaikaisesti liukuu inferiorisesti. Adduktion liike on vastaava mutta eri suun-
taan. Noin 120 astetta on terveen gh-nivelen abduktion liikelaajuus. Liikeradan vii-
meinen 60 astetta syntyy scapulan rotaation myötä. Fleksio ja ekstensio tapahtuvat 
sagittaalitasolla ja transversaali-akselilla pyörähdysliikkeenä. Fleksio tapahtuu gh-
nivelessä 120 asteeseen asti, jotta liikelaajuus olisi normaali 180 astetta, viimeiseen 60 
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asteeseen pitää st-nivelessä tapahtua lateraalirotaatio. Ekstension liikelaajuus on noin 
45 - 55 astetta. Loppuliikeradalla scapulassa tapahtuu pieni eteenpäin kallistus. Sisä- 
ja ulkorotaatio tapahtuvat horisontaalitasolla ja vertikaali- tai longitudinaali-akselilla. 
Ulkorotaatiossa humeruksen pää kiertyy posteriorisesti ja liukuu anteriorisesti glenoid 
fossassa. Sisäkierrossa kiertyminen ja liukuminen tapahtuvat toisinpäin. Anatomisesta 
perusasennosta tarkasteltuna sisäkierron liikelaajuus on noin 75 - 85 astetta ja ulko-
kierron 60 - 70 astetta.  (Neumann 2002, 113–114; Kapandji 1997, 10–14.)  
 
Scapulathrocicaalisen nivelen liikkeet. Scapulan liikkeet thoraxia vasten tapahtuvat 
yhteistyössä sc- ja ac-nivelten kanssa. Koska nämä kolme niveltä toimivat yhteistyös-
sä, yhden nivelen liikerajoitus voi kompensoitua toisen nivelen liikkeen lisääntymisen 
myötä. Scapulan adduktiossa/retraktiossa gh-nivelen nivelkuoppa avautuu sivusuun-
taan ja claviculan lateraalipää liikkuu taaksepäin ja keskelle. Scapulan loitontuessa 
abduktioon/protraktioon gh-nivelen nivelkuoppa avautuu eteenpäin, samalla clavicu-
lan lateraalipää liikkuu eteenpäin ja sivulle. Scapulan re- ja protraktio liikkeen koko-
naissäde on noin 15 cm sekä elevaatio- ja depressioliikkeen kokonaissäde on noin 10 
– 12 cm.  
 
Scapulan lateraalirotaatio syntyy, kun yläraajaa nostetaan ylös. Täyteen lateraalirotaa-
tion liikelaajuuteen vaikuttavat claviculan elevaatio sc-nivelessä ja scapulan ac-
nivelessä. Mediaalirotaatiossa scapulan alakulma kiertyy kohti selkärankaa ja yläsivu-
kulma laskee lateraalisesti. Tämä tapahtuu silloin, kun käsi laskee perusasentoon. Gh-
nivelen nivelkuoppa laskee tällöin alaspäin, kun taas vastaavasti lateraalirotaatiossa 
scapulan alakulma kiertyy selkärangasta poispäin ja ylä-sivukulma nousee sekä gh-
nivelen nivelkuoppa suuntautuu ylöspäin. Scapulan alakulmasta havainnoituna rotaa-
tioliikkeen liikelaajuus on 60 astetta, alakulma liikkuu kokonaisuudessaan noin 10 – 
12 cm ja yläsivukulma noin 5 – 6 cm. (Neumann 2002, 103–104: Kapandji 1997, 46.) 
 
Acromioclaviculaari-nivelen liikkeet. Ac- ja sc-nivelten välillä on toiminnallinen 
eroavaisuus. Sc-nivelen liike aikaansaa enemmän liikettä clavikulassa kuin ac-nivel.  
Kuitenkin ac-nivelen pienet liikkeet ovat fysiologisesti tärkeitä, koska niiden avulla st-
nivel voi liikkua täydellä liikelaajuudella. Ac-nivelen ensisijainen liike syntyy scapu-
lan lateraali- ja mediaalirotaation aikana. Liike nivelessä on pieni ja liikelaajuutta on 
vaikea mitata asteissa. Yläraajan noustessa pään yläpuolelle ac-nivelen pieni liike 
mahdollistaa liikelaajuuden täydellä liikeradalla. Yläraajan laskiessa alas ja scapulan 
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kiertyessä mediaalisesti ac-nivelen liikkeen avulla scapula palaa anatomiseen perus-
asentoon. (Neumann 2002, 103.)  
 
Sternoclavikulaari-nivelen liikkeet. Clavikulan lateraalisen pään liikkeet aikaansaa-
vat liikettä sc-nivelessä kolmella liiketasolla: sagittaali-, frontaali- ja horisontaalitasol-
la. Clavikulan elevaatio ja depressio aikaansaa sternoclavikulaari-nivelessä liukumis- 
ja kiertoliikkeen anteriorposterior-akselin ympärillä. Elevaatiossa clavikulan kupera 
nivelpinta kiertyy superiorisesti ja liukuu inferiorisesti sternumin nivelpintaa vasten, 
vastaavasti depressiossa toisinpäin. Re- ja protraktio tapahtuu transversaaliakselin 
ympärillä. Retraktiossa clavikulan kupera nivelpinta kiertyy ja liukuu nivelkuopassa 
posteriorisesti. Protraktiossa liike on samanlainen mutta vastakkaiseen, anterioriseen, 
suuntaan. Rotaatio tapahtuu luun pitkittäisakselilla. Kun gh-nivel abduktoituu tai flek-
soituu, tapahtuu sc-nivelessä posteriorinen rotaatio noin 40 - 50 astetta. Käden laskeu-
tuessa perusasentoon myös rotaatio vähenee niin, että nivel palaa neutraali-asentoon. 
(Neumann 2002, 100.)    
 
3.4 Scapulan rooli 
 
Scapulalla on kolme keskeistä tehtävää, jotka vaikuttavat hartiarenkaan koordinoituun 
toimintaan. Ensimmäinen tehtävä on toimia anatomisena sekä kinemaattisena linkkinä 
käden ja kehon välillä. Anatomian kannalta ajateltuna scapulan tehtävä on ylläpitää 
gh-nivelen dynaamista stabiliteettia ja hallittua mobiliteettia scapulaan kiinnittyvien 
lihasten avulla. Scapulan tulee liikkua hallitusti humeruksen liikkeiden aikana niin, 
että humeruksen pää pysyy nivelkuopassa koko gh-nivelen liikeradalla. Kinemaattisel-
ta näkökulmalta katsottuna scapulan tärkeä tehtävä on toimia samanaikaisesti ja halli-
tusti humeruksen kanssa humeroscapulaarisen rytmin aikana. Humeroscapulaarisen 
rytmin ja sen merkityksen olen kuvannut luvussa 3.4.1. (Ks. Rubin & Kibler 2002, 
30.) 
 
Toinen tehtävä on muodostaa vakaa kovera nivelkuoppa humeruksen päälle. Tämä 
muodostelma mahdollistaa koveruus - kompressiomekanismin toiminnan niin, että 
laaja mobiliteetti ei häiritse stabiliteettia. Kolmas tehtävä on luoda sopiva tila rotator 
cuffin jänteille yläraajan elevaation aikana. Scapulan retraktio ja depressio lisäävät 
subacromiaalista tilaa liikuttamalla acromionia posteriorisesti, näin ollen suurella ol-
kakyhmyllä on enemmän tilaa, kun yläraaja kohoaa ylöspäin. Sitä vastoin liiallinen 
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scapulan protraktio voi johtaa impingement-syndroomaan. (Rubin & Kibler 2002, 30–
31.) 
 
Yläraajan optimaaliselle toiminnalle on välttämätöntä, että scapula on oikeassa asen-
nossa (kuva 4) ja sen liikkeet ovat hallittuja. Kyvyttömyys säilyttää scapulan stabiili 
asento liikkeessä sekä paikallaan johtaa usein olkapään ja yläraajan kiputiloihin. On 
todettu, että scapulan liikehäiriöt ovat yhteydessä olkapään impingement-
syndroomaan, rotator cuffin jännetulehduksiin sekä repeämiin, gh-nivelen instabili-
teettiin, adhesiiviseen kapsuliittiin ja jäykkään (stiff) olkapäähän. Lapaluun liikehäiri-
öiden yhteydessä kyseisillä patologioilla on ollut yhteistä myös pectoralis minorin 
kireys, gh-nivelen takaosan pehmytkudosten kireys, lisääntynyt rintarangan kyfoosi 
ja/tai kaularangan fleksoitunut asento. (Ludewig 2009, 1.) 
 
 
KUVA 4. Scapulan asento (Mananatomy 2010) 
 
St-nivelellä ei ole muiden nivelten tavoin luista nivelrakennetta, nivelkapselia ja liga-
menttejä tukenaan, tästä syystä stabiliteetti perustuu aktiiviseen kontrolliin eli lihasten 
tukeen ja niiden aikaansaamaan liikkeeseen. Scapula kiinnittyy thoraxiin ac-nivelen 
ligamenttien sekä serratus anterior- ja subscapularis-lihasten avulla. Lihaksilla, jotka 
liittävät scapulan thoraxiin on siis merkittävä stabiloiva rooli, näin ollen lihakset tar-
vitsevat oikeanlaisen supistumis- ja toimintakyvyn. Scapulan stabiliteettiin vaikuttavat 
useat lihakset, tärkeimmät näistä ovat levator scapulae, rhomboideus minor sekä ma-
jor, serratus anterior ja trapetzius. Kliinisesti on todistettu, että potilailla, joilla on oi-
reita olkapään alueella, on myös heikko scapulan dynaaminen kontrolli. (Mottram 




3.4.1 Scapulan ja humeruksen välinen liike  
 
Scapulan liikkeen myötä gh nivelen nivelkuoppa kallistuu tarvittavaan suuntaan ja 
näin mahdollistaa yläraajan optimaalisen liikelaajuuden (Jenkins 2002, 97). Humeros-
kapulaarinen rytmi (kuva 5) tarkoittaa siis scapulan liikettä suhteessa humeruksen 
liikkeisiin. St-nivel osallistuu gh-nivelen fleksioon ja abduktioon kiertämällä glenoidia 
noin 60 astetta lepoasennosta. Fleksion ensimmäinen 60 astetta ja abduktion 30 astetta 
tapahtuvat ainoastaan gh-nivelessä. Fleksion ja abduktion lisääntyessä scapulan liike 
lisääntyy ja liikeradan loppuosassa liike taas vähenee. Gh-nivelen rakenteen vuoksi 
abduktio yli 90 asteen on mahdoton ilman scapulan normaalia liikettä. Scapulan kier-
ron liikelaajuus vaihtelee yksilöllisesti, mutta suurimmillaan sen tulisi olla olkavarren 
abduktiossa 80 - 140 asteen välillä. Gh-nivelen ja st-nivelen välinen liikesuhde on 2:1. 
(Mottram 1997, 125; Brox 2003, 35.)  
 
Yläraajan liikkeen aikana scapulan pitää säilyttää hallittu asento ja liike lihasten avul-
la. Scapulan tulee kiertyä ylöspäin (lateraalirotaatio) ja posteriorisesti kallistua, että 
gh-nivelen elevaatio tapahtuu täydellä liikeradalla. Scapulan toiminnallinen stabiliteet-
ti mahdollistaa hallitut liikkeet st-nivelessä, mikä on perusta olkapääkompleksin opti-
maaliselle toiminnalle. (Mottram 1997, 125; Brox 2003, 35.)  
 
 




3.4.2 Scapulan virheasennot 
 
Scapulan normaaliasennossa luun mediaalireuna on yhdensuuntainen rangan nikamien 
kanssa ja scapula on noin 7,5 cm:n päässä thoraxin keskilinjasta. Anatomisessa perus-
asennossa scapula asettuu toisen ja seitsemännen kylkiluun väliin. (Sahrmann 2002, 
195.) Scapulan ja koko hartiarenkaan virheelliseen asentoon voi vaikuttaa useat teki-
jät. Heikentynyt kyky hallita ryhtiä ja ergonomisesti huonot työskentelyasennot pitkäl-
lä ajalla kuormittavat lihaksia ja niveliä. Vääränlainen kuormitus ja virheellinen sca-
pulan asento kuormittaa kompensatorisesti koko hartiarenkaan alueen niveliä, leu-
kaniveltä ja kaula- sekä lannerangan rakenteita.  (Sandström & Ahonen 2011, 263.)  
 
Mediaalinen rotaatio virheasentona. Yksi yleisimmistä scapulan virheasennoista on 
alaspäin kiertynyt asento. Siinä scapulan alareuna kiertyy mediaalisesti kohti selkä-
rankaa. Tälle virheasennolle on tyypillistä, että levator scapulae- ja rhomboideus-
lihakset ovat lyhentyneet sekä trapetziuksen yläosan lihassäikeet ovat venyneet. Serra-
tus anterior voi olla myös venyneessä tilassa.  (Sahrmann 2002, 195–196.) 
 
Elevoitunut asento. Scapulan elevoitunut eli kohonnut asento on yleensä seurausta 
trapetzius- ja levator scapulae-lihasten liiallisesta kireydestä ja/tai yliaktiivisuudesta 
sekä samalla serratus anterior-lihaksen voiman ja hallinnan heikkoudesta. Scapulan 
tulee kohota elevaatioon ja liukua lateraalisesti yläraajan abduktion ja fleksion aikana, 
jotta gh-nivelen liike olisi normaali. Kohonnut scapulan asento on virheellinen, koska 
yläraajan fleksion ja abduktion alkaessa scapula on valmiiksi elevaatiossa eikä pääse 
liukumaan sivulle. (Sandström & Ahonen 2011, 264; Sahrmann 2002, 196.) 
 
Depressoitunut virheasento. Scapulan depressoituneeseen eli laskeutuneeseen asen-
toon liittyy myös scapulan mediaalirotaatio. Tässä asennossa scapula on alempana 
kuin 2. ja 7. kylkiluun maamerkit. Tällaisessa virheasennossa serratus anterior ja tra-
petziuksen yläosan lihaksen antama tuki pettää ja lihakset venyvät liikaa. Latissimus 
dorsi- ja pectoralis major-lihakset saattavat aiheuttaa kyseisen virheasennon. Scapulan 
laskeutunut virheasento kuormittaa gh- ja ac-niveliä fleksion ja abduktion aikana. 
(Sandström & Ahonen 2011, 264; Sahrmann 2002, 196.) 
 
Abduktoitunut virheasento. Scapulan abduktoituneessa asennossa luun mediaalireu-
na on yksilöllisistä eroista riippuen yli 7,5 cm thoraxin keskilinjasta. Abduktoitunees-
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sa asennossa glenoid kiertyy anteriorisesti, jolloin humerus kiertyy mediaalisesti. 
Eteenpäin kiertynyt asento voi olla seurausta pectoralis major- ja serratus-lihasten 
ylikireydestä. (Sahrmann 2002, 197.) Samalla hartiarenkaan takaosan lihakset ovat 
voimakkaassa venytyksessä. Virheasennon myötä kaularangan ekstensio korostuu 
niin, että pää ja kaularanka ojentuvat taaksepäin. Virheasento aiheuttaa oireita olka-
pääkompleksin takaosiin ennemmin kuin rintalihasten alueelle. (Sandström & Ahonen 
2011, 263.) 
 
Adduktoitunut virheasento. Scapulan adduktoitunut eli lähentynyt virheasento voi 
olla seurausta huonosta ryhdistä tai lihasepätasapainosta. Tässä asennossa lapaluut 
ovat yhteen vedettyinä ja rintaranka saattaa olla korostuneesti ojentuneessa asennossa. 
Huonon taparyhdin seurauksena trapetzius- ja rhomboideus-lihakset ovat lyhyet tai 
kestojännityksessä. Latissimus dorsi-lihas saattaa myös edesauttaa asennon pysymistä. 
Samanaikaisesti vastavaikuttajalihakset, pectoralis- ja serratus anterior-lihakset, ovat 
venytyksessä.  (Sandström & Ahonen 2011, 264; Sahrmann 2002, 197.) 
 
Siipeävä virheasento. Scapulan siipeävässä virheasennossa lapaluun mediaalireuna 
kohoaa thoraxista. Virheasento voi olla seurausta ryhtiin liittyvästä virheellisestä 
asennonhallinnasta tai asento voi tulla esiin yläraajan kuormituksen seurauksena.  
Scapulan optimaalinen asento thoraxin päällä on mahdollinen, kun rintaranka ja tho-
rax ovat luonnollisessa neutraaliasennossa. Näin ollen rintarangan kyfoosin ojentumi-
nen ja skolioosi voivat aiheuttaa scapulan siipeävän virheasennon. Toinen syy, joka 
voi aiheuttaa virheasennon, on erityisesti serratus anteriorin heikkous, myös rho-
moideusten heikkous voi vaikuttaa virheasentoon. Nämä tekijät voivat aiheuttaa vir-
heasennon yhdessä tai erikseen. (Sandström & Ahonen 2011, 265; Sahrmann 2002, 
198.) 
 
Scapuloiden epäsymmetria. Scapula-luut voivat olla myös epäsymmetrisessä asen-
nossa, tällöin lapaluiden asennoissa on nähtävissä toispuoliset asennot. Yleensä epä-
symmetrian aiheuttaa rintarangan tai thoraxin poikkeavat asennot. Näin ollen scapulan 
virheasennon tutkimisessa tulee huomioida ylävartalo suurempana kokonaisuutena, 
jotta vältyttäisiin haasteellisemmilta ongelmilta kuin alkuperäinen virheasento. (Sand-






4 STAATTINEN STABILITEETTI 
 
Gh-nivelen staattinen stabiliteetti tarkoittattaa sitä, että humeruksen pää pysyy halli-
tussa asennossa lapaluun nivelkuopassa luisten rakenteiden, nivelkapselin ja ligament-
tien avulla, jos humeruksen pää ei pysy nivelkuopassa on kyseessä instabiliteetti. Gh-
nivelen stabiliteetti on edellytys yläraajan hyvälle sekä tarkalle toimintakyvylle. Stabi-
liteettia voidaan kuvata staattiseksi tai dynaamiseksi riippuen siitä, mitkä rakenteet 
stabiliteettia ylläpitävät. (Matsen ym. 2006, 648–649.) Glenohumeraali-nivel ei ole 
luontaisesti kovin stabiili nivel, tästä syystä staattiset ja dynaamiset tekijät pyrkivät 
moninaisella yhteistyöllä kompensoimaan tätä luontaista tilaa. Gh-nivelen staattisia 
stabilaattoreita ovat nivelen luiset rakenteet, nivelen sisäinen alipaine, glenohumeraa-
liligamentit nivelkapselin ohella sekä nivelkuopan labrum. (Lugo ym. 2008, 1, 23.)  
 
4.1 Luiset rakenteet 
 
Gh-nivelen luiset rakenteet ovat oleellisia tekijöitä olkapään stabiliteetissa (Lugo ym. 
2008, 1). Humeruksen pään puolipallon muotoinen kupera pinta suuntautuu ylös, kes-
kelle ja taakse. Humeruksen päästä vain kolmasosa on kontaktissa scapulan koveran 
glenoid fossan kanssa, näin ollen gh-nivelen suuri liikkuvuus luo haastetta nivelen 
stabiliteetille. Humeruksen pään säde on noin 30 millimetriä. Toiminnallisesta näkö-
kulmasta katsottuna pallonivelen pää poikkeaa tavallisesta pallosta, koska sen pys-
tysuuntainen halkaisija on isompi kuin etu - takasuunnan halkaisija. (Donatelli 2011, 
12; Kapandji 1997, 28.)  
 
Humeruksen varsi on noin 130 - 150 asteen kulmassa nivelen pintaan nähden sekä 
taaksekallistuksessa (retroversio) noin 20 - 30 astetta. Anatominen humeruksen kaula 
erottaa pään muusta olkaluusta. Kaula muodostaa 45 asteen kulman vaakatasoon näh-
den. Humeruksen kaulassa on kaksi kyhmyä, suuri ja pieni (tuberculum major ja mi-
nor), jotka toimivat olkaniveltä ympäröivien lihasten kiinnityskohtina. Gh-nivel on 
maksimaalisen stabiili, kun humeruksen pään yläosa on kontaktissa scapulan nivel-
kuoppaan. Tällöin nivel on 90 asteen abduktiossa. (Donatelli 2011, 12; Kapandji 





4.2 Labrum  
 
Labrum on nivelkuoppaa ympäröivä rustoinen reunus. Poikkileikkaukseltaan se on 
kolmionmuotoinen, ja näin ollen se lisää gh-nivelen kontaktipinta-alaa jopa 50–70 %. 
Kontaktipinta-alan lisäämisen lisäksi sen stabiloiva rooli johtuu siitä, että se toimii 
ligamenttien kiinnityskohtana. (Virtapohja ym. 2002, 42.) Nivelkuopan koveruuden 
muodostavat kolme komponenttia: kupera luinen nivelkuoppa, nivelrusto, joka on 
reunoilta paksumpi kuin keskiosasta, sekä nivelkuopan labrum. Labrum myötäilee 
humeruksen päätä ja optimoi gh-nivelen osien kontaktin toisiaan vasten. Labrum antaa 
joustavan tuen gh-nivelen liikkeelle ylläpitäen nivelen luonnollista stabiliteettia. Kes-
keistä nivelkuopan rakenteessa stabiliteetin kannalta on se, että mitä koverampi kuop-
pa on, sitä enemmän voimaa tarvitaan horjuttamaan pallomainen vastakappale pois 
kuopasta. (Matsen ym. 2006, 648–649.)  
 
4.3 Nivelkapseli ja glenohumeraali-ligamentit  
 
Nivelkapseli kiinnittyy humeruksen anatomiseen kaulaan sekä scapulan muodostaman 
nivelkuopan reunoihin. Nivelkapseli siis ympäröi gh-niveltä ja on suhteellisen löysä 
sallien nivelen suuret liikelaajuudet. Ligamenttejä on kolme, alempi (inferiorinen) ja 
keskimmäinen (mediaalinen) sekä ylempi (superiorinen); niiden tehtävä on vahvistaa 
nivelkapselia. (Virtapohja ym. 2002, 42.) Glenohumeraali-ligamentit kiinnittyvät lab-
rumiin ja ovat osa nivelkapselia (Viikari-Juntura ym. 2009, 137). Glenohumeraali-
ligamentit ovat nähtävissä kuvassa 3. Nivelen sisäinen alipaine on nivelkapselin si-
säistä painetta, ja se lisää nivelen staattista stabiliteettia. Kapselivaurion myötä tai 
kapselin kirurgisen avauksen myötä alipaine häviää, ja se vaikuttaa negatiivisesti gh-
nivelen stabiliteettiin. (Virtapohja ym. 2002, 42.)  
 
 
5 DYNAAMINEN STABILITEETTI  
 
Hartiarenkaan dynaaminen stabiliteetti tarkoittaa olkapään alueen lihasten aikaansaa-
maa aktiivista ja passiivista hallintaa kyseisellä alueella. Olkapään alueen lihasten 
aktivoituminen stabiloi gh-niveltä puristaen humeruksen päätä koveraan nivelkuop-
paan samalla sallien ja aikaansaaden humeruksen pään liikkumisen nivelkuoppaa vas-
ten. Passiivinen hallinta syntyy rotator cuff-lihasten sijainnin ja suunnan avulla gh-
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nivelen ympärillä. Hartiarenkaan alueen lihakset yhdessä staattisten stabiloivien ra-
kenteiden kanssa muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden. Heikkous missä tahansa 
kyseisissä rakenteissa voi aiheuttaa erilaisia toimintahäiriöitä, kipua ja instabiliteettia 
hartiarenkaan alueella. (Lugo ym. 2008, 16: Labriola ym. 2005, 33.)  
 
Koveruus - kompressiomekanismi (concavity compression) on tärkeä lihasten aikaan-
saama gh-nivelen ja näin ollen koko hartiarenkaan stabilaatiomenetelmä. Koveruus–
kompressio mekanismin periaatteen mukaisesti nivelen stabiliteetti lisääntyy kun jokin 
isompi voima puristaa ja vetää humerusta nivelkuoppaan. Rotator cuff-lihakset ja 
hauislihaksen pitkä pää puristavat humeruksen päätä koveraan nivelkuoppaan. Meka-
nismi edesauttaa gh-nivelen stabiliteettia kaikissa nivelen asennoissa mutta erityisesti 
keskiliikeradalla, jolloin nivelkapseli sekä -ligamentit ovat löysänä. Mekanismi ylläpi-
tää stabiliteettia myös loppuliikeradalla, kun gh-niveleen kohdistuvat voimat lisäänty-
vät. (Matsen ym. 2006, 648–649; Zazzali & Vad 2011, 207: Labriola ym. 2005, 33.)  
 
Olkapään alueen lihasten voima sekä nivelen pinnat vaikuttavat siihen, miten tehok-
kaasti koveruus - kompressiomekanismi toimii. Lihasten koko ja lihassupistuksen 
suunta määrittelevät voimantuoton määrän. Gh-niveleen vaikuttavien lihasten voima 
voidaan jaotella kolmeen: puristava voima, superior - inferiorsuuntainen voima sekä 
anterior - posteriorsuuntainen voima. Lihasten aikaansaama puristusvoima stabiloi gh-
niveltä, kun taas anteriorisesti, posteriosisesti, inferiorisesti ja superiorisesti suuntau-
tuvia voimia kutsutaan käänteiseksi voimaksi. Tämänkaltainen käänteinen voima puo-
lestaan horjuttaa nivelen stabiliteettia. Stabiliteettiin siis vaikuttaa näiden voimien 
välinen suhde. (Labriola ym. 2005, 33.) 
 
Lihakset, jotka keskeisesti vaikuttavat gh-nivelen ja st-nivelen toimintaan, voidaan 
jakaa neljään ryhmään lihasten lähtö- ja kiinnityskohtien mukaan (taulukko 1.). Lihak-
set scapulasta humerukseen eli scapulohumeraali-lihakset, vaikuttavat gh-nivelen 
asentoon ja liikkeeseen. Lihakset tukirangasta scapulaan eli axioscapulaari-lihakset 
sekä lihakset, jotka kulkevat tukirangasta claviculaan eli axioclaviculaari-lihakset vas-
taavat st- ja sc-nivelten asennosta sekä liikkeistä. Lihakset tukirangasta humerukseen 
eli axiohumeraali-lihakset supistuessaan lisäävät voimaa gh-nivelen liikkeisiin. Yh-
teistä kaikille lihaksille on se, että ne lisäävät gh-nivelen dynaamista stabiliteettia liik-
keessä, muun muassa lihasmassan aikaansaaman passiivisen lihasjännityksen (tension) 
avulla, lihassupistuksen myötä puristaen nivelpintoja lähemmäksi toisiaan, nivelen 
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liikkeen myötä toissijaisesti kiristäen glenohumeraali-ligamentteja sekä lihastyön ai-
kaansaama voima ohjaa niveleen kohdistuvat voimat nivelpinnan keskustaan. Toimin-
tahäiriö jonkin ryhmän lihaksessa voi vaikuttaa koko olkapääalueen toimintaan. (Lugo 
ym. 2008, 22; Oatis 2004, 143, 174.) 
 
5.1 Hartiarenkaan lihakset 
 
Lihakset scapulasta humerukseen  
 
Scapulohumeraali-lihakset aikaansaavat liikettä sekä stabiloivat gh-niveltä (Matsen 
ym. 2006, 651–652). Lihaksilla on ratkaiseva rooli olkapään aktiivisissa liikkeissä 
sekä dynaamisessa kontrollissa. Näitä lihaksia ovat rotator cuff-lihakset, deltoideus ja 
teres major. Heikkous näissä lihaksissa heikentää gh-nivelen liikkeiden voimaa sekä 
stabiliteettia ja voi aiheuttaa erilaisia liikehäiriöitä muun muassa osittaisesta sijoiltaan 
menosta impingement-häiriöön.  (Oatis 2004, 157–169.)  
 
Rotator cuffin lihakset ovat ensisijaisia dynaamisia stabilaattoreita gh-nivelen liikkeis-
sä ja asennoissa (kuva 6) (Escamilla 2009, 667; Reinold ym. 2009, 105). Lihaksia on 
neljä: supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ja teres minor. Yhteistä lihaksille on 
se, että ne lähtevät lapaluusta ja niiden jänteet ovat läheisessä yhteydessä nivelkapse-
liin (Virtapohja ym. 2002, 43). Näiden lihasten tärkeä rooli johtuu siitä, että ne kont-
rolloivat sekä säätelevät olkaluun pään asentoa suhteessa nivelkuoppaan kaikissa ylä-
raajan liikkeissä, osallistuvat yläraajan elevaatioon ja muihin käden liikkeisiin. (Virta-





KUVA 6. Rotator cuff lihakset (Boston Shoulder Institute) 
 
Lihakset tukirangasta scapulaan ja claviculaan 
 
Axioscapulaari- ja axioclaviculaari-lihaksia ovat trapezius, serratus anterior, levator 
scapulae, rhomboideus minor ja major, pectoralis minor, subclavius sekä 
sternocleidomastoideus (Oatis 2004, 143). Axioscapulaaristen lihasten ensisijainen 
tehtävä on hallita scapulan liikkeitä. Scapulaan kiinnittyvien lihasten voima ja tasa-
paino on tärkeää, koska scapula ja humerus toimivat yhteistyössä. (Reinold 2009, 
111.) Yhdessä nämä lihasryhmät ylläpitävät hartiarenkaan toimintakyvyn kannalta 
ideaalia asentoa sekä stabiloivat sitä (Oatis 2004, 143). 
 
Keskeistä on siis hallita scapulan ja claviculan asento. Tämä onnistuu, kun lihakset 
aikaansaavat liikettä st-nivelessä sekä ac-nivelessä. Lihasten roolia pohdittaessa on 
hyvä huomata, että scapulan ainoa luinen nivelpinta on ac-nivelessä. Näin ollen scapu-
lan liikkeet thoraxia vasten tapahtuvat lihasten tuen avulla. Tähän ryhmään kuuluvien 
lihasten heikkous voi häiritä hartiarenkaan alueen liikkeitä sekä aikaan saada vakavia 
muutoksia koko hartiarenkaan mekaniikassa. (Oatis 2004, 143.) 
 
Lihaksilla, jotka kulkevat tukirangasta scapulaan (kuva 7), on tärkeä tehtävä stabi-
loidessaan scapulaan. Näin ollen ne vaikuttavat koko hartiarenkaan toimintaan. Scapu-
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lan liukuessa thoraxia vasten lihakset tukirangasta scapulaan ja claviculaan supistuvat 
pareittain muodostaen anatomisia voimapareja. Nämä voimaparit muodostuvat lihak-
sista, jotka käyttävät vastakkaista voimaa stabiloidakseen scapulaa ja samalla tuottaen 
samankaltaisia voimia aikaansaaden rotaatioliikkeen. Scapulan stabiili tila vaikuttaa 
scapulohumeraalisten lihasten kykyyn aikaansaada liikettä gh-nivelessä. Jos scapula ei 
ole riittävän stabiilissa asennossa, scapulohumeraalisten lihasten supistuminen ei ai-
kaansaa haluttua liikettä gh-nivelessä. Häiriöt scapulan asennossa sekä lihasten kyvys-
sä tuottaa oikeanlaista liikettä muuttavat hartiarenkaan alueen mekaanista toimintaa 
sekä aiheuttavat kipua hartiarenkaan alueella. (Oatis 2004, 157.)  
 
 
KUVA 7. Lihakset tukirangasta lapaluuhun (Study Temple 2011) Kuvan oikealla 
puolella on syvät lihakset (deep) ja vasemmalla puolella pinnalliset lihakset (su-
perficial).  
 
Lihakset tukirangasta humerukseen 
 
Axiohumeral lihakset lisäävät gh-nivelen stabiliteettia (Matsen ym. 2006, 651–652). 
Näitä lihaksia ovat latissimus dorsi ja pectoralis major. Nämä kaksi suurta lihasta li-
säävät voimaa ja tukevat hartiarenkaan liikkeitä. Supistumalla nämä lihakset eivät 
yksistään aikaansaa liikettä gh-nivelessä, vaan toimivat yhteistyössä muiden har-
tiarenkaan lihasten kanssa. Lihasten säikeet vaikuttavat hartiarenkaan kaikkien neljän 
nivelen toimintaan. Ensisijainen tehtävä on olkapään depressio. Latissimus dorsi ja 
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pectoralis major avustavat kaikkia gh-nivelen liikkeitä lukuun ottamatta ulkorotaatio-
ta. Lihasten kireys voi rajoittaa hartiarenkaan kaikkia muita liikkeitä paitsi gh-nivelen 
sisäkiertoa. (Oatis 2004, 169–173.)  
 
TAULUKKO 1. Hartiarenkagsta liikuttavat lihakset (mukaillen Viikari-Juntura 
ym. 2009, 138; Oatis 2004, 141–172; Hislop ym. 1995) 
 Scapulohumeraalilihakset Tehtävä/funktio Origo ja insertio 




tus). I: tuberculum 
major 




laris). I: tuberculum 
minor 
m. infraspinatus gh – nivelen ulkorotaatio, 
nivelen stabilointi 
O: scapulan harjan-
teen alapuolelta. I: 
tuberculum major 
m. teres minor gh – nivelen ulkorotaatio, 





m. teres major gh – nivelen ekstensio, ad-
duktio ja sisärotaatio 
O: scapulann ala-
kulma. I: humerus 
m. deltoideus etuosa: gh – nivelen fleksio, 
abduktio, sisärotaatio sekä 
horisontaalinen adduktio. 
keskiosa: gh - nivelen adduk-
tio, fleksio ja ekstensio  
takaosa: gh – nivelen eksten-
sio, ulkorotaatio, horisontaa-
linen abduktio, loitonnus 
sekö adduktio.      
Etuosa ja keskiosa o: 
clavicula ja acromi-
on. I: humerus. 
Takaosa o: scapulan 
harjun alaosa, i: hu-
merus.  
 Axioscapulaarilihakset Tehtävä/funktio Origo ja insertio 
m. rhomboideus major ja mi- scapulan elevaatio, retraktio Rhomboideus major 
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nor & m. levator scapulae 
 
ja mediaalirotaatio  o: T2-T5, i: scapulan 
mediaali reuna. 
Rhobmoideus minor 
o: C7-T1, i: scapulan 
harjun juureen  
Levator scapulae o: 
C1-C4, i: scapulan 
yläkulma mediaali-
sesti.  
m. serratus anterior scapulan protraktio, ulko-
kierto ja elevaatio sekä sca-
pulan sisäreunan tukeminen 
thoraxia vasten. 
O: kylkiluut 1-8. I: 
scapula 
m. pectoralis minor scapulan kallistus eteenpäin, 
elevaatio, depressio, re- ja 
protraktio sekä alaskierto  
O: kylkiluut 3-5. 
I:coracoid process 
m. trapezius yläosa: scapulan elevaatio, 
retraktio sekä lateraalirotaa-
tio.  
keskiosa: scapulan retraktio. 
alaosa: scapulan depressio, 
retraktio ja lateraalirotaatio. 
Yläosa o: takaraivo-




Keskiosa o: T1-T6, i: 
acromion ja scapulan 
harju 
Alaosa o: T7-T12, i: 
scapulan harju  
Axioclaviculaarilihakset Tehtävä/funktio Origo ja isertio 
m. subclavius claviculan stabilaatio ja dep-
ressio. 
O: ensimmäinen kyl-
kiluu. I: claviculan 
keskimmäinen kol-
mannes 
m. sternocleidomastoideus osallistuu pääasiassa kaula-
rangan liikkeisiin mutta 
myös stabiloi hartiarengasta. 
O: sternum, manu-
brium & claviculan 
mediaalinen kol-




Axiohumeraalilihakset Tehtävä/funktio Origo ja insertio 
m. latissimus dorsi gh – nivelen ekstensio, ad-
duktio, mediaalirotaatio ja 
depressio 
O: T6-T12, L1-L5, 
sacrum, scapulan 
alaosa, iliumin harju. 
I:  
m. pectoralis major gh – nivelen mediaalirotaa-
tio, adduktio, fleksio, ho-
risontaalinen adduktio  
O: claviculan medi-




5.2 Lihasten aikaansaama liike hartiarenkaan alueella  
 
Useimmat hartiarenkaan alueen lihakset voidaan jakaa kahteen ryhmään: proksimaali-
siin stabiloijiin ja distaalisiin mobilisaattoreihin. Hartiarenkaan optimaalinen toiminta 
perustuu näiden kahden ryhmän keskinäiseen toimintaan. Proksimaaliset stabiloijat 
lähtökohta on selkärangassa, kylkiluissa tai kallossa, ja ne kiinnittyvät scapulaan tai 
clavikulaan. Serratus anterior ja trapetzius ovat esimerkkejä tästä ryhmästä. Distaaliset 
mobilisaattorit lähtevät scapulasta tai claviculasta ja kiinnittyvät humerukseen tai 
kyynärvarteen. Deltoideus on esimerkki tästä ryhmästä. (Neumann 2002, 117–118.) 
 
 
Lihasten aikaansaama liike st-nivelessä 
 
Elevaatio. St-nivelen elevaatiosta vastaavat trapetziuksen yläosa, levator scapulae, 
serratus anterior sekä osittain rhomboideus-lihakset. St-nivelen elevaatio tapahtuu 
esimerkiksi silloin, kun olkapäitä kohotetaan kohti korvia tai kurkotetaan kädellä kor-
kealle. Tällöin trapetziuksen yläosan lihassäikeet nostavat scapulan ulkoreunaa ylös-
päin ja samanaikaisesti sisäreunan yläosa laskeutuu levator scapulae-lihaksen jousta-
essa. (Sandström & Ahonen 2011, 262.) Hartiarenkaan ihanteellisessa asennossa sca-
pula on kevyesti elevoitunut ja retraktoitunut, jolloin glenoid fossa suuntautuu aavis-
tuksen ylöspäin. Trapetziuksen yläosa kiinnittyy claviculan lateraaliseen loppuosaan 
ja samalla aikaansaa nostovoiman sc-niveleen ylläpitäen hyvää asentoa. (Neumann 




Depressio. St-nivelen depressioliike tapahtuu esimerkiksi silloin, kun noustaan istu-
masta ylös tuolin käsinojia apuna käyttäen. Depression aikaansaavat lihakset ovat tra-
petziuksen alaosa, pectoralis minor, serratus anterior ja subclavius. Latissimus dorsi 
osallistuu myös depressioon vetäen humerusta ja scapulaa alaspäin. (Neumann 2002, 
118–119; Sandström & Ahonen 2011, 263.)   
 
Protraktio. Serratus anterior vastaa pääasiassa st-nivelen protraktiosta. Tämä laaja 
lihas supistuessaan aikaansaa scapulan protraktion erityisesti yläraajan eteenpäin työn-
tö- ja kurkotusliikkeissä. Pectoralis minor- ja major-lihakset avustavat liikettä. (Neu-
mann 2002, 120; Jenkins 2002, 100.) 
 
Retraktio. Trapetziuksen keskiosa on keskeisin lihas, joka aikaansaa st-nivelen ret-
raktion. Trapetziuksen alaosa, rhomboideukset ja latissimus dorsi osallistuvat myös 
liikkeeseen. Optimaalisessa retraktiossa kaikkien kyseisten lihasten tulee aktivoitua 
yläraajan vetoliikkeissä, kuten esimerkiksi kiipeämisessä, soutamisessa ja tenniksen 
sekä lentopallon syötön saattovaiheessa. (Neumann 2002, 120; Sandström & Ahonen 
2011, 263.) 
 
Lateraalirotaatio. Serratus anterior on keskeisin scapulaa lateraalisesti kiertävä lihas, 
mutta myös trapetzius-lihaksen kaikki osat osallistuvat st-nivelen lateraalirotaatioon. 
Trapetziuksen ylä- ja keskiosa yhdessä serratus anteriorin kanssa muodostavat voima-
parin, joka kiertää scapulaa samaan suuntaan lateraalisesti. Trapetzius-lihaksen alaosa 
osallistuu lateraalirotaatioon vasta olkavarren elevaation myöhemmässä vaiheessa. 
Yleensä scapulan lateraalirotaatio tapahtuu elevaation yhteydessä, kun yläraajaa nos-
tetaan ylöspäin. (Neumann 2002, 122–124; Jenkins 2002, 98.) 
 
Mediaalirotaatio. Rhomboideus minor- ja major- sekä levator scapulae-lihakset su-
pistuessaan kiertävät ja nostavat scapulan mediaalireunaa kohti selkärankaa ja siten 
aikaansaavat mediaalirotaation. Molemmat pectoralis-lihakset avustavat liikettä ante-
riorisella puolella sekä posteriorisella puolella avustaa latissimus dorsi. Mediaalirotaa-
tio tapahtuu usein yhdessä depressioliikkeen kanssa esimerkiksi alaspäin kurkotukses-






Lihasten aikaansaama liike gh-nivelessä 
 
Fleksio. Gh-nivelen tärkein koukistajalihas on deltoideus-lihaksen etuosa. Liikeeseen 
osallistuvat myös pectoralis majorin claviculaan kiinnittyvä osa, coracobrachialis ja 
biceps brachiin pitkä pää. Yläraajan elevaatiossa eli koukistuksessa tai loitonnuksessa, 
on rotator cuff-lihaksissa havaittavissa selkeästi EMG-aktiivisuutta. Rotator cuffin 
lihakset säätelevät dynaamista stabiliteettia elevaation aikana. (Jenkins 2002, 102–
103; Neumann 2002, 126.)  
 
Abduktio. Gh-nivelen tärkeimmät loitontajat ovat supraspinatus ja deltoideuksen kes-
kiosan lihassäikeet. Nämä kaksi lihasta toimivat yhdessä, silti supraspinatus lihas pys-
tyy loitontamaan gh-niveltä ilman deltoideusta. Supraspinatus-lihaksen revetessä tai 
lamaantuessa gh-nivelen täysi loitonnusliike on usein puutteellinen tai jopa mahdoton. 
Supraspinatuksen supistuessa, loitonnusliikkeen lisäksi, se myös puristaa humeruksen 
päätä nivelkuoppaan. Humeruksen loitonnusliike rotaatiossa aktivoi deltoideuksen 
etu- tai takaosan lihassäikeitä. Usein mediaalirotaatiossa tehty loitonnusliike on hei-
kompi. (Jenkins 2002, 103–104; Neumann 2002, 120–122.) 
 
Ekstensio ja adduktio.  Deltoideuksen takaosan lihassäikeet, latissimus dorsi sekä 
vastustetussa liikkeessä teres major vastaavat gh-nivelen ojennusliikkeestä. Deltoide-
uksen takaosalla sekä teres majorilla on kiinnityskohdat scapulassa, joka ei ole luon-
taisesti stabiili. Näin ollen gh-nivelen ekstension aikana rhomboideus-lihasten rooli 
korostuu scapulan stabilaattoreina. Näin ollen gh-nivelen ekstensiossa st-nivelessä 
tapahtuu mediaalirotaatio sekä retraktio. Sama ilmiö on nähtävissä gh-nivelen adduk-
tiossa. Adduktorilihaksista teres majorin lähtökohta on scapulassa. Pectoralis major ja 
latissimus dorsi vastaavat myös lähennysliikkeestä. (Jenkins 2002, 102–104; Neu-
mann 2002, 127.)  
 
Mediaalirotaatio. Subscapularis on tärkein lihas, joka aikaansaa gh-nivelen sisäkier-
ron. Avustavina lihaksina toimivat pectoralis major, latissimus dorsi lihakset ja clavi-
culaan kiinnittyvät deltoideuksen lihassäikeet sekä teres major. Sisäkiertäjälihasten 
lihasmassan tuottama voima on suurempi kuin ulkokiertäjälihaksilla. (Jenkins 2002, 




Lateraalirotaatio. Gh-nivelen ulkokierrosta vastaavat infraspinatus ja teres minor. 
Deltoideuksen takaosan lihassäikeet osallistuvat ulkokiertoon, jos yläraajaa ojennetaan 
samanaikaisesti.  (Jenkins 2002, 105.) 
 
 
6 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU 
 
Sahrmann (2002) kertoo tuki- ja liikuntaelinten kipuongelmien tutkimisen ja hoidon 
lähtökohtana olevan se, että muutokset tietyn liikkeen tarkkuudessa aiheuttavat mikro-
trauman. Tilanteen jatkuminen aikaansaa kudoksessa makrotrauman. Muutokset liik-
keen tarkkuudessa ja täsmällisyydessä aiheuttavat kompensatoristen liikkeiden kehit-
tymisen, jotka esiintyvät tietyissä liikesuunnissa ja joita voidaan kutsua liikehäiriöiksi. 
Muutokset lihasten pituudessa, voimassa ja kireydessä sekä toistoliikkeiden ja pitkit-
tyneiden asentojen aiheuttama kuormitus ovat tekijöitä, jotka edistävät liikehäiriöiden 
kehittymistä. (Sahrmann 2002, 193–194.) 
 
Terapeuttiset harjoitteet ja virheellisten liikemallien korjaaminen ovat keinoja, joilla 
liikehäiriöitä voidaan parantaa. Hartiarenkaan liikehäiriöiden kohdalla scapulalla on 
niin merkittävä rooli kontrolloidessaan glenoidin asentoa, että pienilläkin muutoksilla 
scpulothoracicaalisten lihasten aktivaatiossa voidaan kohentaa gh-nivelen toimintaa. 
Kliinisten havaintojen perusteella suurin osa olkapään alueen oireyhtymistä johtuu 
scapulan kontrollin häiriöistä.  (Sahrmann 2002, 193–194.) 
 
Terapeuttisen harjoittelun perustana tulee olla määriteltynä tavoitteet, jotka ohjaavat 
harjoitteiden suunnittelua ja asiakkaalle ohjaamista. Harjoittelussa suositaan toimin-
nallisten ja aktiivisten menetelmien käyttöä. Terapeuttisessa harjoittelussa potilas ja 
terapeutti ovat välittömässä kontaktissa. Harjoittelu voi kuitenkin tapahtua ryhmä- tai 
yksilöterapiana tai omaehtoisena harjoitteluna. (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 396.) 
Terapeuttinen harjoittelu voi koostua tiettyjen lihasten tai kehonosien harjoitteista, 
joiden tavoitteena on yleisen fyysisen aktiivisuuden kohentaminen. Tarkoituksena on 
edistää asiakkaan fyysistä kuntoa tai ennaltaehkäistä patologisia tiloja sekä niiden ai-
heuttamia haittavaikutuksia. (Pöyhönen & Heinonen 2011, 43.) 
 
Terapeuttinen harjoittelu on yksi fysioterapian keino hoitaa olkapääongelmia. Tera-
peuttisen harjoittelun tavoitteena on ennaltaehkäistä vammojen syntyä, vähentää riske-
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jä ja parantaa toimintakykyä, kuntoa sekä hyvinvointia. Sen tulee olla hyvin suunnitel-
tua.  (Marinko ym. 2011, 2.) Tutkimusten perusteella terapeuttisen harjoittelun avulla 
voidaan parantaa olkapään alueen toimintakykyä sekä vähentää kipua kyseisellä alu-
eella (Marinko ym. 2011, 1 - 9; Bernhardsson ym. 2010, 75).   
 
Ginn ja Cohen (2005) tutkivat yksilöllisesti suunnitellun terapeuttisen harjoittelun, 
kortikosteroidi-injektioiden ja fysikaalisten hoitojen vaikutuksia olkapääkipuun ja 
olkapään toimintakykyyn. Terapeuttisten harjoitteiden tavoitteena oli parantaa olka-
päänalueen lihasten toimintaa ja dynaamista stabiliteettia. Fysioterapeutti valitsi har-
joitteet yksilöllisesti. Harjoitteet sisälsivät venytyksiä lyhentyneille lihaksille sekä 
vahvistavia harjoitteita heikoille lihaksille. Tavoitteena oli myös parantaa lihasten 
välistä yhteistyötä sekä palauttaa humeroscapulaarinen rytmi yläraajan liikkeisiin. 
Harjoitusohjelmat suunniteltiin motorisen oppimisen periaatteiden mukaisesti niin, 
että kehityksen myötä harjoitteet monipuolistuivat. Kuntoutujat suorittivat harjoitus-
ohjelman päivittäin ja kerran viikossa fysioterapeutin kanssa, jolloin harjoitteiden in-
tensiteettiä sekä monipuolisuutta voitiin lisätä. Kaikissa interventioryhmissä kipu vä-
heni ja olkapäänalueen toimintakyky parani. Ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti 
merkittäviä eroja. Tutkijat kuitenkin totesivat, että terapeuttinen harjoittelu ja yksittäi-
nen kortikosteroidi injektio ovat edullisimmat hoitomuodot sekä korostivat vielä tera-
peuttisen harjoittelun riskittömyyttä. (Ginn & Cohen 2005, 118–121.)  
 
6.1 Terapeuttisen harjoittelun lähtökohdat 
 
Hartiarenkaan alueen asianmukaisen kuntoutuksen tulee perustua olkapääkompleksin 
normaalin anatomian ja toiminnan tietämykseen sekä ongelmia aiheuttavien meka-
nismien tunnistamiseen. Olkapääongelmaisen potilaan kuntoutuksen tulee alkaa perus-
teellisella tutkimisella. Tutkimuksessa tulee huomioida kaikki hartiarenkaan nivelet 
sekä myös kaula- ja rintarangan alueet. On tärkeää ottaa huomioon kokonaisvaltaises-
ti, miten glenohumeraali- ja scapulothoracicaali-kompleksit vaikuttavat koko kineetti-
sen ketjun toimintaan, sekä huomioida, miten proksimaalinen eli paikallinen ja/tai 
distaalinen eli kaukainen lihasten voima, tasapaino ja joustavuus vaikuttavat kineetti-
sen ketjun toimintaan. (Magee ym. 2009, 92–93.) Tutkimuksen yhteydessä kivun laa-
tua tulee myös arvioida, koska kipu vaikuttaa rajoittavasti lihasten aktivoitumiseen. 
Terapeutin tule suunnitella harjoitusohjelmaan sellaisia harjoitteita, jotka potilas ky-




Kuntoutuksen varhaisessa vaiheessa hyvän asennonhallinnan saavuttaminen on tärke-
ää koko kehon alueella. Keskeistä on, että potilas kykenee säilyttämään keskivartalon 
hallitun ja neutraalin asennon niin staattisissa kuin dynaamisissa harjoitteissa. Hyvän 
asennonhallinnan ollessa haasteellista potilaalle on terapeutin hyvä pohtia mikä hallin-
taa rajoittaa. Esimerkkejä voi olla muun muassa pectoralis minorin tai lonkan koukis-
tajien kireys, jolloin kyseisiä lihasryhmiä tulee venyttää, tai vatsalihasten ja scapulaa 
ympäröivien lihasten heikkous, jolloin kyseisiä lihaksia tulee vahvistaa. (Magee ym. 
2009, 148.) 
 
Impingement-syndroomalle on tyypillistä takakapselin kireys, joka muuttaa humeruk-
sen pään asentoa anteriorisesti ja superiorisesti. Fysioterapeutti voi passiivisesti venyt-
tää potilaan takakapselia esimerkiksi potilaan ollessa selinmakuulla hoitopöydällä 
venytettävä yläraaja 90 asteen fleksiossa ja kyynärvarsi fleksiossa kaulan päällä. Fy-
sioterapeutilla on ote potilaan kyynärpäästä, josta hän kehon painon avulla painaa ol-
kavartta posteriorisesti alaspäin. (Magee ym. 2009, 145–147). Voight ja Thomson 
(2000) kertovat artikkelissaan, että heikkojen lihasten vahvistaminen onnistuu vasta, 
kun niiden vastavaikuttajalihasten liiallinen kireys on venytelty pois. Esimerkiksi ki-
reät pectoralis-lihakset pyöristävät olkapäitä eteenpäin, mikä taas rajoittaa humerosca-
pulaarista rytmiä. (Voight & Thomson 2000, 368–369.)  
 
Kuntoutuksen tulee alkaa proksimaalisen stabiliteetin eli scapulan hallinnan kohenta-
misesta, ja se tulee saavuttaa kuntoutusprosessin varhaisessa vaiheessa, ennen kuin 
distaalista mobiliteettia, esimerkiksi gh-nivelen liikkeitä, aletaan kohentaa. Kuntou-
tuksen varhaisessa vaiheessa liikkuvuutta lisäävät harjoitteet ja terapeutin suorittama 
mobilisointi voivat ennaltaehkäistä lisääntyviä liikerajoitteita ja näin ollen edesauttaa 
liikkuvuutta mahdollistaen erilaisten harjoitteiden suorittamisen ja vähentää kipua. 
(Magee ym. 2009, 92–93, 139.)  
 
Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet ovat suositeltavia olkapään alueen kuntoutuk-
sessa. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet liittävät vartalon scapulaan ja scapulan 
yläraajaan. (Magee ym. 2009, 92–93.) Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet ovat hyö-
dyllisiä, koska niissä scapulothoracicaaliset ja glenohumeraaliset lihakset tekevät yh-
teistyötä (Casonato ym. 2003). Reinold ym. (2009) suosittelevat, että olkapään alueen 
kuntoutuksessa harjoitteisiin yhdistettäisiin koko kineettistä ketjua kuormittavia har-
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joitteita. Tällöin vahvistettaisiin useita niveliä samanaikaisesti harjoitteissa, jotka jäl-
jittelevät arkielämän toiminnallisia tai urheilullisia tehtäviä. Tällaisia harjoitteita voi-
daan suorittaa esimerkiksi silloin, kun potilaan lihasvoimat ovat jo kehittyneet, mutta 
hänellä on oireita päivittäisissä askareissa. (Reinold ym. 2009, 114.)  
 
6.2 Harjoitteiden valinta 
 
Kuntoutuksen alussa on hyvä tehdä matalan riskin harjoitteita syville lihaksille, joissa 
rotator cuffin lihakset puristavat humeruksen päätä glenoidiin. Esimerkiksi tällaisesta 
harjoitteesta on rytminen stabilisaatioharjoitus Hawkins-asennossa. Harjoite on nähtä-
vissä liitteessä 3, kuva A. Tässä harjoitteessa potilas voi pitää silmät avoinna tai suljet-
tuina. Potilas pyrkii pitämään yläraajan paikallaan, kun terapeutti yrittää kevyesti sitä 
liikuttaa. Haasteellisempi versio kyseisestä harjoitteesta on scapulan kelloharjoitus 
seinää vasten kuminauhaa vastuksena käyttäen. (Magee ym. 2009, 140 – 141, 149.) 
Cricchin ja Frazer (2011) mukaan rotator cuff-lihasten voima on edellytys gh-nivelen 
optimaaliselle toiminnalle. Heidän tutkimustulostensa perusteella maksimaalinen iso-
metrinen lihassupistus rotator cuffin lihaksille saadaan tietyillä harjoitteilla. Harjoit-
teet on esitelty taulukossa 2. 
 
TAULUKKO 2. Rotator cuff lihaksia vahvistavat harjoitteet (mukaillen Cricchio 
& Frazer 2011, 6) 
Lihakset Harjoite Aloitusasento 
Infraspinatus Isometrinen ulkokierto Istuen tuolilla, polvet 90 asteen kulmassa, 
yläraajat sivulla neutraalissa asennossa ja 
kyynärpää 90 asteen kulmassa. 
Infraspinatus 
& teres minor 
Ulkokierto kylkima-
kuulla 
Yläraaja adduktiossa, sisäkierrossa ja kyy-
närpää 90 asteen kulmassa. Potilas kiertää 
yläraajaa ulospäin kohti kattoa. 
Supraspinatus Full can Yläraaja elevoituneena 30 asteen abdukti-
ossa ja sisäkierrossa. Potilas kiertää yläraa-
jaa niin, että gh-niveleen tulee ulkorotaatio 
Supraspinatus Päinmakuulla horison-
taali abduktio (eksten-
sio) 100 asteeseen käsi 
ulkokierrossa 
Potilas on päinmakuulla yläraaja 100 as-
teen horisontaalisessa abduktios-
sa/ekstensiossa ja sisäkierrossa. Potilas 
elevoi yläraajaa kohti kattoa. 
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Subscapularis Neutraali asento (ze-
ro-position) sisäkierto 
Humerus elevoituna 155 astetta ilman ro-
taatiota. Potilas tekee sisäkierron vastusta 
vastaan.  
Subscapularis Push up plus Potilas suorittaa etunojapunnerruksen ja 
tekee yläasennossa scapulan protraktion. 
Subscapularis Diagonaali harjoitus Potilas seisoo tukevassa asennossa. Yläraa-
ja abduktiossa 90 astetta, kyynärpää kevy-
esti fleksiossa ja humerus neutraalissa 
asennossa. Potilas alkaa horisontaalisesti 
fleksoida ja adduktoida yläraajaa kohti 
vastakkaisen puolen suoliluun harjua elas-
tista vastusta vastaan.  
 
 
Scapulan hallintaan, humeroskapulaariseen rytmiin ja dynaamiseen stabiliteettin kes-
keisesti vaikuttavat lihakset ovat trapetzius, serratus anterior, rhomboideukset ja leva-
tor scapulae (Casonato ym. 2003, 82). Hallintaa parantavia liikkeitä ovat sellaiset, 
joissa scapulassa tapahtuu retraktio ja depressio sekä elevaatio ja protraktio. Harjoit-
teet, jotka edesauttavat humeruksen ja scapulan stabiliteettia ja samalla estävät impin-
gementtiä lisääviä asentoja, ovat suositeltavia olkapääkuntoutuksen varhaisessa vai-
heessa. Esimerkki tällaisesta harjoitteesta on kuminauhan avulla tehty scapulan dep-
ressio ja retraktio. Serratus anterioria aktivoivia suositeltavia harjoitteita ovat dynaa-
minen halaus, etunojapunnerrus plussalla. Etunojapunnerrus plussa on nähtävissä liit-
teessä 3, kuva B. Scapulan hallintaa parantava suljetun kineettisen ketjun hyvä harjoi-
tus on esimerkiksi käsi ekstensiossa pallon liikuttaminen seinää vasten scapulan liik-
keiden avulla. (Magee ym. 2009, 140 - 141.) 
 
Dynaamisen stabiliteetin harjoitteet tulee aloittaa rauhallisesti ja hallitulla suoritustek-
niikalla gh-nivelen ollessa yli 30 asteen abduktiossa. Tällöin scapula liikkuu myös 
eksentrisesti yläraajan liikkeen aikana. Aluksi hyviä dynaamisia harjoitteita ovat 
avoimen kineettisen ketjun harjoitteet, kuten ruohonleikkuriliike ja etunojassa soutu-
liike. Liikkeet voi suorittaa kuminauhan tai käsipainon kanssa. Suorituskyvyn paran-
tuessa liikkeitä voi kehittää niin, että liikkeet ovat nopeampia ja kuormittavat koko 
kineettistä ketjua. Apuna voi käyttää vapaita painoja, pehmeää putkea, isokineettisia 




Cricchio ja Frazieri (2011) esittelevät tutkimuksessaan harjoitteita, jotka ovat suositel-
tavia scapulan hallinnan harjoitteita. Kyseiset harjoitteet aikaansaavat maksimaalisen 
tahdonalaisen isometrisen supistuksen serratus anterior- ja trapetzius-lihaksissa. Har-
joitteet ovat nähtävissä taulukossa 3.  
 
TAULUKKO 3. Scapulan hallinnan harjoitteet (mukaillen Cricchio & Frazieri 
2011, 7) 
Lihas Harjoite Aloitusasento 
Trapetziuksen 
keskiosa 






Päinmakuulla horisontaalinen abduktio 90 




Inferiorinen liu´utus Istuen yläraaja noin 90 asteen abduktiossa, 
kyynärpää ojennettuna ja nyrkki tukeutu-
neena tukevalla alustalla. Potilas adduktoi 





Ruohonleikkuri Vartalo fleksiossa ja kiertyneenä poispäin 
kipeästä olkapäästä sekä kohti vastakkai-
sen puolen patellaa. Potilas lähtee ojenta-
maan vartaloaan samalla kyynärpään kou-








Dynaaminen halaus Koko liikkeen ajan gh-nivelessä on 60 as-
teen elevaatio. Vastusta apuna käyttäen 
yläraajat fleksoidaan horisontaalitasolla, 
kunnes scapulat ovat protraktiossa.   
Serratus ante-
rior 
Liu´tus seinää vasten Potilas seisoo seinän edessä tukevassa 
käyntiasennossa. Käden ulnaarinen osa 
seinää vasten, gh-nivel ja kyynärpää 90 
asteen fleksiossa. Potilas liu´uttaa yläraajo-
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ja ylös sekä alas seinää vasten.  
 
Casonato ym. (2003) esittelevät tutkimusraportissaan käsittelemiensä tutkimusten tu-
loksia, millaiset harjoitteet aktivoivat parhaiten scapulaarisia lihaksia. Raportissaan he 
ovat kuvanneet neljän tutkimuksen tuottamat harjoitteet. Yhteenvetona Casonato ym. 
tiivistävät, että parhaat harjoitteet, jotka aktivoivat trapetziusta, serratus anterioria, 
pectoralis minoria, rhomboideuksia sekä levator scapulaeta ovat elevaatio peukalo 
osoittaen ylöspäin, kulmasoutu, push up plus sekä press up. (Casonato ym. 2003, 77.)  
 
Proprioseptiikkaa kehittävät harjoitteet parantavat tahdonalaisia liikehallintataitoja, 
lisäävät potilaan tietämystä oikeanlaisista liikemalleista ja vakiinnuttavat liikkeiden 
automaattista hallintaa. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet ovat suositeltavia, koska 
ne kehittävät tehokkaammin proprioseptiikkaa, lihasten yhteistyötä ja hallintaa. Tällai-
sissa harjoitteissa distaalinen segmentti on fiksoitu paikalleen tai potilas pitelee liik-
kumatonta objektia proprioseptiivisen palautteen saamiseksi. Esimerkkejä tällaisista 
harjoitteista ovat käden liu´utus abduktioon seinää vasten, seinän pesu -harjoitus (wax 
on wax off), punnerrus bosun päällä, hoover jumppapallon päällä, punnerrus seinää 
vasten ja siitä haasteellisempi versio wall fall -punnerrus. (Magee ym. 2009, 155.) 
 
Marinko ym. (2011) tekemään tutkimuskatsauksen perusteella harjoitteiden korkea 
toistomäärä ja matala kuorma vähentävät parhaiten kipua ja parantavat toimintakykyä. 
He toteavat myös, että toiminnallisten ja tehtäväkeskeisten harjoitteiden lisääminen 
eristettyihin lihasharjoitteisiin voisi olla tehokkaampaa kuin pelkän patologiaan perus-
tuvan harjoitteen tekeminen (Marinko ym. 2011, 1 - 9). Hartiarenkaan hallinnan kun-
toutuksen loppuvaiheessa on hyvä harjoittaa toiminnallisia harjoitteita, joiden avulla 
potilas oppii taitoja, joita tarvitaan päivittäisessä elämässä. Tällaisten harjoitteiden 
tulee kuormittaa kineettistä ketjua kokonaisvaltaisesti. Potilas ohjataan tekemään spe-
sifejä taitoa ja hallintaa vaativia liikkeitä. Esimerkkejä tällaisista harjoitteista on peh-
myt putken päällä kahden käden pallottelu ja hoitopöydän päällä terapeutin kanssa 
pallottelu. Lisää haastetta harjoitteeseen tuo terapiapallon lisävastus. (Magee ym. 
2009, 159.) 
 
Jay ym. (2011) tutkivat kahvakuula harjoittelun vaikutuksia tuki- ja liikuntaelimistön 
sekä sydän- ja verenkiertoelimistön toimintaan. Tuloksen johtopäätöksenä oli muun 
muassa, että säännöllinen koko kehoa kuormittava kahvakuulaharjoittelu vähentää 
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kipua niska-hartiaseudulta ja alaselästä sekä parantaa vartalon ojentajalihasten voi-
maa. Harjoitteet tehtiin kolme kertaa viikossa kahdeksan viikon ajan. Harjoitteet ke-
hittyivät intervention aikana progressiivisesti. Helpoin harjoite oli etuheilautus ilman 
kuulaa, sen jälkeen maastaveto kuulan kanssa. Kolmanneksi haastavin liike oli kahden 
käden etuheilautus ja haasteellisin versio yhden käden etuheilautus. Kahvakuulan etu-
heilautuksen aikana kehossa tapahtuu niin konsentrista kuin eksentristä lihastyötä. 
Kahvakuulaharjoittelussa lihaksilta vaaditaan nopeaa voimantuottokykyä, ja samalla 
harjoittelu kehittää ekstenrisiä voiman tuottotaitoja. (Jay ym. 2011, 199–202.) 
 
Terapeuttisissa harjoitteissa tulee keskittyä erityisesti eksentriseen lihastyön vaihee-
seen, koska se on olennaista toiminnallisten taitojen palautumisessa. Potilaan tulee 
oppia tekemään hallittuja liikkeitä liikesuunnasta riippumatta. Esimerkiksi kuminau-
han käyttäminen vastuksena siten, että konsentrisessa työvaiheessa kuminauha piden-
tyy ja eksentrisessa työvaiheessa kuminauha lyhentyy, on haasteellisempaa. Tällöin 
harjoite on kuormittavampi, potilas kykenee suorittamaan vähemmän toistoja ja hal-
linta kehittyy nopeammin. (Magee ym. 2009, 142.)  
 
Bernhardssonin ym. (2010) tutkimuksen tulosten mukaan eksentrisellä voimaharjoitte-
lulla voidaan vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä impingement-oireyhtymästä 
kärsivillä potilailla. Harjoitusohjelma sisälsi lämmittelyn ja scapulan hallintaa harjoit-
tavina liikkeinä hartioiden kohotusliikkeen sekä scapulan retraktion sekä venyttävän 
liikkeen trapetziukselle. Ekstentriset voimaharjoitteet suunnattiin supra- ja infraspina-
tus-lihaksille. Eksentriset harjoitteet suoritettiin kylkimakuulla käsipainojen kanssa. 
Harjoitteita tehtiin kolme sarjaa ja 15 toistoa. Harjoitteet tehtiin kahdesti päivässä 12 
viikon ajan. Kahdeksalla kymmenestä potilaasta kipu väheni, ja kaikilla kymmenellä 
potilaalla olkapään alueen toimintakyky parani selkeästi. (Bernhardsson 2010, 72–76.) 
  
6.3 Terapeuttisten harjoitteiden progressiivisuus 
 
Terapeuttisen harjoittelun progressiivisuus eli nousujohteinen kuormitus tarkoittaa 
sitä, että harjoitteiden kuormitustasoa lisätään systemaattisesti. Tällä tavalla voidaan 
ehkäistä harjoittelun tuomia tasannevaiheita. Harjoitusohjelman progressiivinen kehit-
täminen on tärkeää harjoittelemattomilla ja aloittelijoilla, koska heillä fysiologinen 





Harjoittelun tulee kehittyä progressiivisesti haasteellisemmaksi kuntoutujan kunnon 
edetessä sekä kudosvaurioiden parantuessa. Hartiarenkaan alueen kuntoutuksessa har-
joitteiden progressiivisuutta lähdetään lisäämään, kun eristetty lihashallinta, erityisesti 
scapulaa kontrolloivissa lihaksissa, on saavutettu. Scapulan kontrolli tarkoittaa sitä, 
että potilas kykenee scapulaaristen lihas voimaparien, trapetziuksen ala- ja yläosa yh-
dessä trapetziuksen keskiosan, rhomboideusten ja levator scapulaen kanssa, työskente-
lyn myötä hallitsemaan scapulaa. Tämä on keskeinen asia, koska tällä tavalla potilas 
oppii hallitsemaan humeroscapulaarisen rytmin yläraajan liikkeen aikana. Harjoittelun 
progressiivinen kehittyminen on edellytys hartiarenkaan ja koko kineettisen ketjun 
normaalille toiminnalle, näin ollen harjoittelun ja harjoitteiden kehittyessä tulee ottaa 
huomioon lantion ja vartalon ojennus, lantion kontrolli ja scapulan hallinta erityisesti 
retraktiossa sekä depressiossa, normaali humeroscapulaarinenrytmi ja gh-nivelen lii-
keradat. (Magee ym. 2009, 92–93, 140.)  
 
Harjoitusohjelmaan saadaan progressiivisuutta lisäämällä harjoitusintensiteettiä eli 
harjoitteiden kuormittavuutta ja vastusta sekä lisäämällä volyymiä eli sarjojen ja tois-
tojen määrää. Harjoittelun tavoitteista riippuen progressiivisuutta voidaan lisätä vaih-
telemalla toistojen nopeutta ja tempoa. Kestävyystyyppisessä harjoittelussa progres-
siivisuutta lisää lepojaksojen lyhentäminen, kun taas voima- ja tehoharjoittelussa lepo-
jaksojen pidentäminen. Harjoittelun peridisoinnista on todettu olevan hyötyä terapeut-
tisessa harjoittelussa. Peridisointi eli vaihtelu tarkoittaa sitä, että harjoitteiden intensi-
teettiä ja volyymia vaihdellaan systemaattisesti. (Pöyhönen & Heinonen 2011, 43.) 
Harjoitteita voidaan monipuolistaa ja potilaan taitoja haastaa hyödyntämällä epäva-
kaata harjoitusalustaa, esimerkiksi jumppapalloa, vaihdellen aloitusasentoa ja tukipin-
ta-alaa, esimerkiksi istuen, seisten tai yhdellä jalalla tasapainoillen. Tällaisten mene-
telmien tavoitteena on haastaa koko kehoa, kun aktiivisen liikkeen aikana stabiloidaan 




Casonato ym. (2003) korostaa potilaiden itsenäisen harjoittelun tärkeyttä osana tera-
peuttista harjoittelua. Vaikka potilaiden itsenäisen harjoittelun tehokkuutta ei voida 
luotettavasti mitata, tutkijat suosittelevat itsehoitoa osaksi terapeuttista harjoittelua. 
Itsehoito osana kuntoutusohjelmaa auttaa potilasta ottamaan vastuuta omasta ter-
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veydestään. Vahvistavat harjoitteet ja kipua aiheuttavien päivittäisten toimintojen vält-
täminen itsehoitona voi parantaa lihasten voimaa sekä vähentää kipua. (Casonato ym. 
2003, 78.)  
 
Potilaan harjoitusmotivaatiota ja harjoitusohjelman noudattamista on haasteellista 
kontrolloida. Harjoitusohjelman noudattamiseen vaikuttavia keinoja voi olla esimer-
kiksi potilaan osallistuttaminen tavoitteiden suunnitteluun terapiajakson varhaisessa 
vaiheessa ja yksinkertaiset kirjalliset sekä kuvalliset harjoitusohjeet, joissa on hyvä 
olla mahdollisimman vähän harjoitteita. Näin potilas saavuttaa helpommin tavoitteen-
sa. Potilaan kanssa on hyvä keskustella, miten hän pystyy harjoitusohjelmaa arjessaan 
toteuttamaan, jotta harjoitusohjelman noudattaminen olisi vaivatonta. (Kisner & Colby 





Tuotekehityksellä tarkoitetaan toimintaa, jonka tavoitteena on suunnitella ja kehitellä 
uusi tuote tai aiemmasta tuotteesta paranneltu versio. Tuotekehitysprosessi voidaan 
jakaa karkeasti neljään toimintavaiheeseen. Toimintavaiheet ovat tuotekehitysproses-
sin käynnistäminen, luonnosteluvaihe, kehittelyvaihe ja viimeistelyvaihe. (Jokinen 
2001, 9 - 14.) 
 
7.1 Tuotekehitysprosessin käynnistäminen ja ideointi 
 
Tuotekehitysprosessin käynnistämisen edellytyksenä on tarve kehitettävälle tuotteelle 
sekä idea toteuttamismahdollisuudesta.  Tuotekehityksen tarve ja toteuttamismahdolli-
suuden löytäminen voi tapahtua sattumalta tai ne voi syntyä systemaattisen hakutoi-
minnan myötä. (Jokinen 2001, 17 - 18.)  Kun kehittämistarve on tunnistettu, käynnis-
tyy ideointiprosessi oikean vaihtoehdon löytämiseksi. Vaihtoehdoilla pyritään löytä-
mään ratkaisu ajankohtaiseen ongelmaan. (Jämsä & Manninen 2000, 35.)  
 
Opinnäytetyössäni tuotekehityksen tarpeen idea nousi selkeästi esiin yhteistyökump-
paniltani, Huittisten terveyskeskuksen fysioterapeuteilta. Heillä oli tarve päivitetyille 
ohjeille, miten terapeuttisilla harjoitteilla voidaan parantaa hartiarenkaan toimintaa. 
Tarpeeseen liittyen koin minulla olevan hyvä toteuttamismahdollisuus, koska aihe 
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soveltuu keskeisesti fysioterapiaopintoihin. Mielestäni aihe on hyvin mielenkiintoi-
nen, siitä on tutkittua tietoa saatavilla, työstä on hyötyä yhteistyökumppaneille, muille 
aiheesta kiinnostuneille fysioterapeuteille ja minulle sekä tuotekehityksen pystyy to-
teuttamaan ilman kohtuuttomia kustannuksia. Tuotteen tarpeen ja toteuttamismahdol-
lisuuksien tunnistamisen jälkeen alkoi tuotekehitysprosessin käynnistäminen touko-
kuussa 2011, ja elokuussa 2011 ohjaajat hyväksyivät ideani.  
 
7.2 Luonnosteluvaihe  
 
Luonnosteluvaihe käynnistyy, kun on päätetty, millainen tuote aiotaan suunnitella ja 
valmistaa. Tuotekehitysprosessin luonnosteluvaiheessa etsitään erilaisia ratkaisuvaih-
toehtoja vastaamaan kehitettävän tuotteen tarpeisiin. Ratkaisun kulku pitää sisällään 
erilaisia vaiheita. Vaiheita on esimerkiksi kehitystehtävän analysointi, ongelman mää-
rittely, tavoitteiden asettelu ja ratkaisujen etsiminen. (Jokinen 2001, 17–18.)   
 
Kehitystehtävän analysointi alkoi minun kohdallani teoria- ja tutkimustietoon pereh-
tymällä. Luin olkapään kuntoutukseen, anatomiaan ja kinesiologiaan liittyviä tutki-
muksia, artikkeleita ja kirjoja. Ymmärtäessäni hartiarenkaan alueen lihasten ja luiden 
yhteistoimintaa pystyin määrittelemään ongelman, johon halusin löytää vastauksen, eli 
miten hartiarenkaan hallintaa voidaan parantaa terapeuttisella harjoittelulla, millaisilla 
harjoitteilla voidaan parantaa asento- ja liikehallintaa hartiarenkaan alueella.  
 
Ongelman määrittelyn ja ideoinnin apuna käytin käsitekarttaa. Sen avulla sain sel-
keytettyä ajatuksiani ja senhetkistä tietämystäni aiheesta. Tavoitteiden asettamisen ja 
ratkaisujen etsimisen vaiheessa rajasin aiheen käsittelemään olkapään alueen dynaa-
mista stabiliteettia ilman yhteyttä spesifiin diagnoosiin, koska työstä olisi muutoin 
tullut liian laaja. Päätin myös, että teoriaosuudessa käsittelen hartiarenkaan anatomiaa, 
kinesiologiaa sekä terapeuttista harjoittelua, enkä tarkemmin kuvaa spesifejä patologi-
sia tiloja. Näin ollen teoreettinen osuus toimii tietopankkina ja perustana harjoitteille. 
Aiheen rajauksessa käytin apunani ammattikirjallisuutta, opinnäytetöitä ja olkapää-
kuntoutukseen liittyviä oppaita.  
 
Tässä vaiheessa tein yhteistyötä ohjaajien ja yhteistyökumppaneiden kanssa ja tavoit-
teeksi asetin kehittää kuvalliset harjoitusohjeet uusimpaan tutkimustietoon perustuen. 
Harjoitusohjeen avulla fysioterapeutit voivat ohjata asiakkaitaan hartiarenkaan hallin-
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nan kuntoutuksessa. Tein systemaattisen kirjallisuuskatsauksen liittyen hartiarenkaan 
terapeuttiseen harjoitteluun ja sen perusteella valitsin harjoitteet harjoitusohjeeseen.  
 
Tuotekehitysprosessin ongelmat ovat seuraavat: 
Miten hartiarenkaan dynaamista stabiliteettia voidaan parantaa terapeuttisella harjoit-
telulla? 
Millaisilla harjoitteilla voidaan parantaa hartiarenkaan asennonhallintaa? 
Millaisilla harjoitteilla voidaan parantaa hartiarenkaan liikehallintaa? 
 
Luonnosteluvaiheessa on tyypillistä analysoida erilaisia tekijöitä, jotka ohjaavat tuot-
teen suunnittelua ja kehittämistä. Keskeiset asiat, jotka luonnosteluvaiheessa tulee 
selvittää, ovat tuotteen asiakasprofiili, sidosryhmät, säädökset ja ohjeet, toimintaym-
päristö, arvot ja periaatteet, asiantuntijatieto, rahoitusvaihtoehdot ja palvelujen tuottaja 
sekä tuotteen asiasisältö. Keskeisten asioiden huomioiminen luonnosteluvaiheessa 
lisää tuotteen laatua. (Jämsä & Manninen 2000, 43.) 
 
Asiakasprofiilin analysoinnin avulla päätin yhdessä yhteistyökumppanin kanssa, että 
tuote suunnataan fysioterapiaosaston fysioterapeuteille ja tätä kautta heidän asiak-
kaansa hyötyvät tuotteesta. Harjoitusohjelma on fysioterapeuttien työkalu ja se teh-
dään heidän tarpeitaan vastaaviksi. Sidosryhmien näkökantojen selvittämisen kautta 
sain kuulla Huittisen fysioterapeuteilta toiveita, mitä he työltä odottavat. Heidän toi-
veenaan oli, että teoriaosuudessa terapeuttinen harjoittelu ja siihen liittyvä tutkimustie-
to ovat näkyvillä. Yhteistyön aikana ei noussut esiin erityisiä säädöksiä tai ohjeita eikä 
periaatteita työhöni liittyen. Yhteistyökumppanini antoi minulle melko vapaat kädet 
työn tekemisessä ja tuotteen kehittämisessä, mikä helpotti työskentelyäni. Toimin-
taympäristöön pääsin tutustumaan aikaisemmalla työelämäjaksollani sekä tapaamisel-
la luonnosteluvaiheen alussa. Sain kuulla myös heidän toiveensa harjoitteissa käytet-
täviin välineisiin liittyen.  
 
Moniammatillista asiatuntijatietoa hyödynsin käyttämällä muun muassa tuotekehitys-
prosessiin liittyvää kirjallisuutta sekä ohjaavien opettajien apua menetelmän etenemi-
sessä sekä kehitettävän tuotteen ulkomuodossa. Tuotteen asiasisältöön perehdyin pe-
rusteellisesti erilaisen ammattikirjallisuuden, artikkeleiden sekä tutkimusten avulla. 
Asiasisällössä pyrin käyttämään viimeisimpiä tutkimuksia, mutta myös joitakin 1990-




7.3 Tuotteen kehittelyvaihe 
 
Kehittelyvaiheessa tuotteen kehittely etenee luonnosteluvaiheessa päätettyjen ratkai-
suvaihtoehtojen, rajausten ja periaatteiden mukaisesti (Jämsä & Manninen 2000, 54). 
Kehittelyvaiheessa on tavoitteena suunnitella kehitettävän tuotteen yksityiskohdat, 
näin ollen on hyvä kerrata läpi tuotteelle asetetut vaatimukset ja tavoitteet sekä tuottaa 
kehitettävästä tuotteesta ensimmäinen versio. Tässä vaiheessa arvioidaan mahdolliset 
kustannukset ja sovitaan niistä. Kehitettävää tuotetta voidaan verrata aiemmin tehtyyn 
tuotteeseen ja arvostella mahdollisia heikkoja sekä hyödyttömiä kohtia, jotka pyritään 
poistamaan ideoinnin ja uudelleen suunnittelun avulla. (Jokinen 2001, 89–91.) 
 
Kehittelyvaihe alkoi, kun luonnosteluvaiheessa tekemäni systemaattinen kirjallisuus-
katsaus oli valmis ja päätin tutkimusten perusteella, mitä harjoitteita harjoitusohjelma 
tulee sisältämään. Halusin, että tuote on mahdollisimman monipuolisesti käytettävissä 
potilaan kuntotasosta riippumatta. Harjoitteet etenevät progressiivisesti asennonhal-
linnan harjoitteista liikehallinnan harjoitteisiin. Asiakasta ohjaava fysioterapeutti voi 
valita yhden tai useamman harjoitteen potilaalle sekä potilaan kehittyessä poimia 
haasteellisempia harjoitteita. Kirjallisen työn teoreettisessa osuudessa on kerrottu, 
miten harjoitteita voidaan vielä monipuolistaa. Harjoitteet on valittu monipuolisesti 
tutkitun tiedon pohjalta, jolloin niiden pitäisi olla asianmukaisia asennon- ja liikehal-
linnan kuntoutukseen. 
 
Tein kuvaussuunnitelman ja suunnittelin, millaisia asioita harjoituskuvissa tulee nä-
kyä. Ennen kuvausta perehdyin muun muassa Yle.fi-sivuston kuvakouluohjeisiin, että 
kuvat olisivat selkeitä. Tehdessäni harjoitusohjelmaa käytin apunani Torkkolan ym. 
(2002) vinkkejä kirjasta Potilasohjeet ymmärrettäviksi, opas potilasohjeiden tekijöille. 
Näillä keinoin pyrin tekemään harjoitusohjeesta mahdollisimman lukijaystävällisen. 
 
Saadessani valmiiksi kuvallisen harjoitusohjeen kirjallisin ohjein tartuin menetelmän- 
ohjaajan ideaan ja tein harjoitteista sekä ohjeista kaksi A3-kokoista julistetta. Toisessa 
julisteessa on asennonhallinnan harjoitteet ohjeineen ja toisessa liikehallinnan harjoit-
teet. Julisteet lisäävät työni käytettävyyttä, koska ne voidaan laittaa seinälle esille ja 




7.4 Tuotteen viimeistelyvaihe 
 
Viimeistelyvaiheessa tehdään lopulliset toimenpiteet, joita kehitetyn tuotteen valmis-
taminen ja käyttäminen edellyttää. Tässä vaiheessa tarkistetaan, suunnitellaan ja lopul-
ta viimeistellään tuote yksityiskohtaisesti sekä valmistetaan kehitetty tuote. (Jokinen 
2001, 96–99.) Tuotekehittelyn eri vaiheissa on tärkeää saada palautetta ja arviointia 
kehiteltävään tuotteeseen liittyen. Yksi parhaista keinoista on esitestata ja koekäyttää 
tuote esimerkiksi tuotteen tilaajalla. Palautteiden perusteella tuote viimeistellään yksi-
tyiskohtaisesti. (Jämsä & Manninen 2000, 80–81.)  
 
Kirjallisen harjoitusohjelman ja julisteiden laatua sekä ohjeen informaation aiheelli-
suutta arvioin käymällä Huittisten terveyskeskuksessa esitestaamassa tuotteet. Esites-
taus tapahtui kahden fysioterapeutin kanssa. Kävimme yhdessä läpi tuotteiden sisällöt 
ja ulkoasut. Osa harjoitteista käytiin tarkemmin läpi, esimerkiksi scapulan kello-
harjoituksen tekniikka, scapulan depressiosuunnan harjoitteet ja etunojapunnerruksen 
serratus työntö.  
 
Heillä oli ehdotus harjoitusvihkosen ulkoasuun liittyen, että kuvat ja tekstit olisivat 
allekkain eikä kahdella palstalla. En kuitenkaan saanut työtä näyttämään järkevältä 
näin, eikä minulla valitettavasti ollut enää aikaa muokata kuvia uudelleen. Heillä oli 
myös aiheellisia selventäviä kehitysehdotuksia sanallisiin harjoitusohjeisiin. Nämä 
muutin heidän toiveidensa mukaisesti ja näin alkoi tuotteiden viimeistely. Palaute 
heiltä oli positiivista ja kannustavaa. Heidän mielestään kaikki kolme tuotetta olivat 
hyödyllisiä ja käyttökelpoisia. 
 
Lopullinen viimeistely tapahtui esitysseminaarin jälkeen, kun olin saanut myös äidin-
kielen opettajan palautteen tuotteista. Palautteessa oli tuotteiden ulkoasua selkeyttäviä 
vinkkejä sekä ohjeita kieliasun viimeistelyyn. Viikon 16 aikana tein viimeiset korja-










Työn tavoitteena oli tutkia, miten terapeuttisella harjoittelulla voidaan parantaa har-
tiarenkaan dynaamista stabiliteettia, millaisilla harjoitteilla voidaan parantaa asento- ja 
liikehallintaa. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla sain varmuuden terapeutti-
sen harjoittelun positiivisista vaikutuksista hartiarenkaan dynaamiselle stabiliteetille. 
Tutkimuksista nousi esiin, että scapulan hyvällä hallinnalla on keskeinen merkitys 
koko hartiarenkaan dynaamiselle stabiliteetille. Näin ollen harjoiteltaessa hartiaren-
kaan dynaamista stabiliteettia tulee scapulasta lähtevät ja scapulaa liikuttavat lihakset 
huomioida erityisesti. Tuottamani harjoitusohjeet sisältävät kyseisiä harjoitteita. Teo-
reettisessa osuudessa olen myös avannut hartiarenkaan rakennetta ja toimintaa sekä 
terapeuttisen harjoittelun perusteet. Mielestäni löysin vastaukset tutkimusongelmiin ja 
saavutin tavoitteen. 
 
Tarkoituksena oli kehittää tutkimustiedosta nousseista harjoitteista kuvallinen harjoi-
tusohje ja -juliste. Selvyyden vuoksi tein kaksi julistetta. Ensimmäisen julisteen har-
joitteet kehittävät asennonhallintaa hartiarenkaan alueella ja toisen liikehallintaa. Yh-
teistyökumppanin mielestä seinälle laitettavien julisteiden lisäksi ohjevihkonen on 
hyödyllinen ja tarpeellinen. Tein ohjevihkoselle ja julisteille esitestauksen Huittisten 
terveyskeskuksen kahdelle fysioterapeutille, ja heidän vinkkiensä mukaisesti viimeis-
telin tuotokset. Lopputulos on mielestäni selkeä, ja siinä on sopivasti informaatiota.  
 
Opinnäyteyön prosessi oli samaan aikaan antoisa ja haastava. Prosessin alussa minulla 
oli haasteita etsiessäni luotettavaa ja hyvää suomenkielistä lähdemateriaalia. Englan-
ninkielistä materiaalia löytyikin hyvin, ja alkuun pääseminen vieraskielisen materiaa-
lin kanssa vei aikaa. Englanninkielisen ammattisanaston kehittyessä ja hartiarenkaan 
toiminnan hahmottamisen parantuessa työn tekeminen oli antoisaa, koska opin ja aloin 
ymmärtää uusia asioita.  
 
Tuotekehitysprosessin hyödyntäminen menetelmänä oli minulle aivan uutta. Oli mie-
lenkiintoista kehittää tiettyjen vaiheiden avulla itse tuote. Tuotekehitysvaiheiden kaut-
ta eteneminen helpotti tuotteen kehittämistä, ja se auttoi tarkastelemaan tuotetta eri 




Teoreettisen viitekehyksen kirjoittamisessa pyrin toimimaan luotettavuuden periaat-
teiden mukaisesti. Viitekehyksen kirjoittamisessa hyödynsin ammattikirjallisuutta 
monipuolisesti. Lähteenä käytin ammattikirjallisuutta anatomian ja kinesiologian kir-
joja, tutkimuksia sekä Fysioterapia-lehden artikkeleita. Lähteet ovat pääasiassa 2000-
luvulla kirjoitettuja. Useat lähteet olivat englanninkielisiä tutkimusartikkeleita ja kirjo-
ja. Teoreettisen viitekehyksen kirjoittamisessa vierähti paljon aikaa, koska tavoit-
teenani oli kirjoittaa tekstiä, johon ei ole lipsahtanut asiavirheitä.  
 
Kehittelemieni tuotteiden luotettavuutta lisää se, että valitut harjoitteet nousivat esiin 
tutkimustiedosta ja Magee ym. (2009) kirjasta. Tutkimukset olivat kirjallisuuskatsaus-
tyyppisiä eikä yksittäistä henkilöä tai pientä ryhmää tutkivia tutkimuksia. Tutkimuk-
sissa sekä Magee ym. (2009) kirjassa oli muitakin harjoitteita. Pyrin rajaamaan har-
joitteiden määrää niin, että tuotteista löytyy harjoite tärkeimmille asennon- ja liikehal-
linnasta vastaaville lihaksille.   
 
Työskennellessäni pyrin toimimaan eettisesti. Valokuvissa esiintyvä henkilö osallistui 
kuvaukseen vapaaehtoisesti, hän antoi luvan kuvien käyttöön julisteessa ja julisteen 
käytön Huittisten terveyskeskuksessa sekä hyvinvointipalvelu Elixiirissä. Yhteistyö-
kumppanin kanssa allekirjoitettiin yhteistyösopimus, jossa määriteltiin työn tavoitteet 
ja tarkoitus sekä valmistumisen ajankohta. Sopimuksessa sovimme myös, että toimi-
tan kirjallisen työn, julisteet ja harjoitusohjeen tilaajille sähköisessä muodossa.   
 
Haastetta työskentelyyn loi hieman se, että tein työn yksin. Välillä olisin kaivannut 
kaverin mielipidettä työhön liittyvissä asioissa, esimerkiksi prosessin alkuvaiheessa 
kinesiologian ymmärtämisessä ja aiheen rajaamisessa. Työskentelyäni kuitenkin hel-
potti ohjaavien opettajien, opiskelijaopponenttien ja opiskelijakaverini hyvät vinkit 
sekä kannustus.  
 
Olkapäähän liittyviä opinnäytetöitä on tehty useita, jokainen hieman eri näkökulmasta. 
Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe olisi tutkia, miten lantion alueen luisten rakentei-
den virheelliset asennot ja lihasten toimintahäiriöt vaikuttavat olkapään alueen toimin-
taan esimerkiksi myofaskiaalisten kalvorakenteiden kautta. Voidaanko lantion alueen 
toimintahäiriöiden korjaamisen avulla harjoittaa hartiarenkaan dynaamista stabiliteet-
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LIITE 1. 
Vierasperäiset sanat ja ammattisanasto 
  
Clavicula – solisluu 
Scapula - lapaluu 
Humerus - olkaluu 
Sternum - rintalasta 
Thorax - rintakehä 
Acromion - olkalisäke 
Coracoid process - korppilisäke 
Glenohumeraali nivel/ gh – nivel - olkanivel 
Sternoclavikulaari nivel/ sc – nivel - rintalastasolisluunivel 
Acromioclavikulaari nivel/ ac – nivel - olkalisäkesolisluunivel 
Scapulothoracicaali nivel/ st – nivel – lapaluurintakehänivel 
Myofaskia - lihaskalvo 
Stabiliteetti - hallinta, vakaus 
Mobiliteetti - liikkuvuus 
Rotator cuff - kiertäjäkalvosin 
Impingement syndrooma - ahdas olkapää oireyhtymä 
Adhesiivi kapsuliitti - jäätynyt olkapää 
Glenoid fossa - lapaluun muodostama nivelkuoppa olkaluun päälle 
Kineettinen liikeketju - peräkkäisten nivelten toiminta ja niiden vaikutus toisiinsa 
Proksimaalinen stabiliteetti – paikallinen hallinta 
Distaalinen mobiliteetti – kaukainen liikkuvuus 
Isometrinen lihastyö – lihassupistus, jossa lihaksen pituus ei muutu 
Isotoninen lihastyö – lihassupistus, jossa lihaksen pituus vaihtelee 
Proprioseptiikka – asento- ja liikeaisti 
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joittelu, 2. ohjattu 
harjoittelu ja gh-
nivelen mobili-
sointi, 3. ohjattu 
harjoittelu ja 
MWM-tekniikka, 
4. kontrolli ryhmä 
lääkärin ohjein.)  
















































LIITE 2(3).  
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
  
Karen A. Ginn 













joilla on ollut kipua 
toisen olkanivelen 
alueella vähintään 
kuukauden ajan. (77 
rajoittunut abduk-
tio/fleksio, 61 täysi 
liikerata mutta kipu 
rajoittaa.) Intervention 

















sä kipu väheni 
sekä toimintaky-
ky parani. Ryh-




















& Borstad j,D 
2002: Effects 









tui 67 miespuolista 
rakennustyöntekijää 
joilla oli olkapään 


















terventioon. 8 ja 






























































































































































































































































B. Etunojapunnerrus plussalla 
